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Aan het eind van de vorige eeuw werd onderzoek van de ligging van 
de placenta slechts verricht ter vaststelling van de frequentie waarin de 
placenta in de onderscheiden gebieden van de baarmoeder voorkwam 
of om een beter inzicht in de aard van de placentatie te krijgen. 
De plaats waar de placenta zich in de baarmoeder bevindt is mede 
dank zij de diagnostische mogelijkheden van een moderne techniek de 
laatste tientallen jaren weer in de belangstelling gekomen. De isotopen-
technieken behoren tot de recente mogelijkheden. Meestal werd het 
onderzoek gedaan om de aanwezigheid van een placenta previa vast te 
stellen of uit te sluiten. 
In dit proefschrift wordt een eenvoudige techniek van placenta-
localisatie met behulp van met J131-gemerkt menselijk serumalbumine 
beschreven. De veiligheid van de methode wordt aan de hand van een 
klein aantal metingen aan moeder en kind en aan 2 moederapen en 
2 apenfoetus toegelicht. Een vergelijking van de uitkomsten van met 
J131-albumine verrichte placentalocalisaties met post partum uitgevoerde 
localisaties ligt ten grondslag aan een beschouwing over de nauwkeurig-
heid en betrouwbaarheid van de methode. 
Van een aantal obstetrische, physiologische en patho-physiologische 
factoren wordt nagegaan of er een relatie met de ligging van de placenta 
kan worden aangetoond. 
Tenslotte behandelen we de practische betekenis van de placenta-
localisatie als hulpmiddel bij de klinische beoordeling van de vrouwen dit 
in de zwangerschap vaginaal bloedverlies hebben en bij die van zwange-
ren die een litteken in de baarmoeder hebben. Verder wordt deze be-
tekenis nagegaan voor het welslagen van een amnionpunctie, de mecha-
nische inleiding van de baring, de vaststelling van een intra-uterine 






OVERZICHT VAN DE METHODEN GEBRUIKT VOOR DE 
BEPALING VAN DE PLAATS VAN DE PLACENTA 
Er zijn in de loop der jaren verschillende methoden beschreven ter 
localisatie van de placenta. Men kan ze als volgt indelen: 
I. Tijdens de zwangerschap. 
1. Palpatoir en/of auscultatoir. 
1.1. Uitwendig onderzoek van de zwangere uterus. 
1.1.1. Vaatgeruisen. 
1.1.2. Ligging van het kind. 
1.1.3. Ligging van de ligamenten. 
1.2. Inwendig onderzoek (vaginaal toucher). 
2. Met behulp van ioniserende stralen. 
2.1. Röntgentechnieken. 
2.1.1. Indirect. 











II . Na de geboorte van het kind. 
1. Inwendig onderzoek van de baarmoeder. 
1.1. Na vaginale bevalling. 
1.1.1. Voordat de placenta losgelaten heeft. 
1.1.2. Nadat de placenta geboren is. 
1.1.2.1. Direct post partum. 
1.1.2.2. Acht dagen na de bevalling. 
1.2. Door inspectie en palpatie bij sectio caesarea. 
2. Onderzoek van placenta en vliezen. 
2.1. Meting van de afstand van de vliesscheur tot de placenta-
randen. 
2.2. Suspensie van de vruchtzak in een waterbad. 
III . Anatomische bevindingen bij obductie. 
A. PRINCIPE VAN DE TECHNIEKEN TER LOCALISATIE 
VAN DE PLACENTA 
I. Tijdens de zwangerschap 
1. Palpatoir en/of auscultatoir 
1.1. Uitwendig onderzoek van de zwangere uterus 
Aan het einde van de vorige eeuw hebben een aantal onderzoekers 
methoden beschreven ter bepaling van de plaats van de placenta door 
middel van uitwendig onderzoek van de zwangere. 
1.1.1. Vaatgeruisen 
Volgens NAEGELE (aangehaald door K. HOLZAPFEL 1898) bevindt de 
placenta zich op de plaats waar men de placentaire vaatgeruisen het 
luidste hoort. PFEIFFER ( 1868) zegt dat deze geruisen ook als trilling te 
voelen zijn, zelfs beter (maar PFEIFFER was doof). Als diagnosticum 
noemt PFEIFFER ook een typisch week elastisch segment dat te voelen is 
op de plaats van de placenta, indien deze vóór gelegen is. 
1.1.2. Ligging van het kind 
SCHLEGEL (1808) neemt aan dat de placenta altijd ligt tegenover de 
stuit van het kind. GAMERON (1896) zegt dat de placenta altijd tegen-
over de rug van het kind ligt. 
1.1.3. Ligging van de ligamenten 
BAYER (1886) en PALM (1893) geven een relatie aan met de tubae, 
respectievelijk met de ligamenta rotunda. De laatste geeft vijf mogelijk-
heden aan: 
a. Een spoelvormige symmetrische uterus, waarvan de ligamenten vrij 
dicht bij elkaar op de voorwand insereren, bevat een placenta laag in 
de achterwand. 
b. Zijn de ligamenten wijd uit elkaar op de zijwanden te voelen dan 
ligt de placenta laag vóór. 
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c. Een kogelvormige uterus waarvan de ligamenta ro tunda dicht bij 
elkaar op de voorwand ter hoogte van de navel insereren bevat een 
placenta hoog-achter. 
d. Zijn de aanhechtingen ver uiteen en laag te voelen dan ligt de 
placenta hoog voor. 
e. Is er een asymmetrie en liggen de ligamenten op ongelijke hoogte dan 
moet men de placenta in een van de tubahoeken verwachten. 
De methode van T R I L L A T en BURTHIAULT ter vaststelling van een 
laag vóórgelegen placenta, berust op de onmogelijkheid contact te 
krijgen met het kinderhoofd. 
Ook in recente li teratuur wordt placentalocalisatie door middel van 
uitwendige palpatie vermeld ( K U B L I 1966 en BENNEBROEK GRAVENHORST 
1968) . Er wordt echter niet vermeld op grond van welke criteria de 
plaats van de placenta wordt bepaald. 
1.2. Inwendig onderzoek (vaginaal toucher) 
Slechts in het geval van placenta previa biedt vaginaal onderzoek 
een mogelijkheid om de ligging van de placenta te beoordelen. 
2. Met behulp van ioniserende straling 
2.1 . Röntgentechnieken 
2.1.1. Indirecte röntgenmethoden 
2.1.1.1. „Soft tissue" techniek 
SNOW en POWELL (1934) en onafhankelijk van hen U D E , W E U M en 
U R N E R (1934) beschrijven als eersten een röntgenologische methode ter 
opsporing van de placenta. Er wordt geen gebruik gemaakt van contrast-
middelen doch slechts een weke-delenfoto van de buik gemaakt. De pla-
centa wordt dan gezien als een spoelvormige verdikking van de weke-
delenschaduw van de baarmoederwand. Aanvankelijk dacht SNOW dat 
er een verschil in doorlaatbaarheid voor röntgenstralen zou zijn tussen 
placenta en vruchtwater. O p grond van proeven in vitro waarbij de 
placenta niet van vruchtwater te onderscheiden was, herriep SNOW 
(1939) deze opvatting. SNOW (1934) legt in tegenstelling tot U D E e.a. 
sterk de nadruk op de noodzakelijkheid van een laterale opname. 
Belangrijk bij de beoordeling van de plaats van de placenta is een 
zwarte lijn die de foetus omgeeft en veroorzaakt wordt door het subcutane 
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vet van het kind ( B I S H O P 1965) . Tussen deze „vetlijn" en de periferie 
van de baarmoeder bevinden zich de huid van het kind, het vrucht-
water, de placenta en de baarmoederspier; vier lagen die röntgenologisch 
niet van elkaar te onderscheiden zijn. De relatie van de foetus door de 
„vetlijn" aangegeven ten opzichte van de baarmoederwand, wordt be-
ïnvloed door de mechanische aanwezigheid van de placenta. Hierdoor 
wordt het mogelijk om uit de relatie tussen de zwarte „vetlijn" en de 
contour van de uterus de plaats van de placenta af te leiden. Placenta's 
die in voor- of achterwand van de uterus met hun midden boven de 
„equa tor" gelegen zijn kunnen op deze manier worden gevonden. Is er 
geen aanwijsbare placentaschaduw, dan wordt een placenta previa ver-
moed. Een diagnose bij uitsluiting dus. HARTLEY (1954) en HOEKSTRA 
(1957) fixeren alvorens te fotograferen de buik met een aluminium 
gordel om zo te bevorderen dat zich zo min mogelijk vruchtwater tussen 
placenta en kind bevindt. Een halvemaanvormige schaduw die niet door 
placentaweefsel wordt gevormd kan zo worden weggedrukt. De buik van 
de zwangere wordt, terwijl zij in zijligging ligt, met een meel- en krijtzak 
( H O E K S T R A , 1957) ondersteund om ongewenste verschuiving van de 
uterus ten opzichte van de onderlaag te voorkomen. R E Í D (1949) ge-
bruikte hiervoor een wigvormige aluminium filter. Door R E Í D (1949 ) , 
H O D G E (1957) en BEHLKE e.a. (1961) worden „soft tissue" foto's ge-
maakt nada t de blaas gecatheteriseerd is, terwijl de zwangere rechtop 
staat of zich in een 60° semi-erecte positie bevindt. Deze methode van 
„soft tissue" techniek wordt „gravitational me thod" genoemd. 
E r worden één voorachterwaartse en één of twee laterale foto's ge-
maakt . O p de voorachterwaartse foto is het kinderhoofd / a tot 2 cm 
boven de symphyse. O p de zijdelingse foto is de afstand tussen het hoofd 
en het Promontorium en de symphyse hoogstens 2 cm. Indien de schedel 
buiten de mediaan ligt of wanneer de bovengenoemde afstanden worden 
overschreden, wordt aan een placenta previa gedacht. 
2.1.1.2. Amniografie 
Amniografie met strontium jodide door M E N E E S e.a. (1930) beschre-
ven, raakte in discrediet wegens het veroorzaken van premature partus. 
CONNELL e.a. (1934) gebruikten Neoskiodan, dat evenals Skiodan en 
Ureselectan-B verantwoordelijk werd geacht voor optredende intra-ute-
rine vruchtdood en premature partus. De methode raakte ins discrediet en 
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werd pas door G R A N J O N (1948) en later door SAVIGNAC (1953) weer 
tot leven geroepen. Ze gebruikten Diodrast als contrastmiddel. M C L A I N 
(1964) gebruikte Hypaque en zag geen complicaties. N a injectie van 
30-40 ml contrastmiddel via transabdominale amniocentese werd het 
mogelijk om de placenta als verdikking van de baarmoederwand, die 
uitpuilt in de amnionholte, te herkennen. O p n a m e n in twee richtingen 
waren meestal nodig. 
2.1.1.3. Cystografie 
De placenta previa kan met behulp van cystografie worden vastgesteld. 
De methode werd tesamen met andere methoden van röntgendiagnostiek 
van de placenta previa door SCHMIDT ( 1940) aan de hand van een lite-
ratuuroverzicht besproken. Hij beschrijft 9 patiënten die met behulp van 
cystografie werden onderzocht. He t gebruikte contrastmiddel was Abo-
dril 4 % . SPECKEN (1940) beschrijft een onderzoek van 31 patiënten. 
Cystografie ter localisering van een placenta previa werd in 1935 door 
U D E en U R N E R geïntroduceerd. Hiertoe werd, na ledigen door cathete-
risatie, in de blaas 35-40 ml contrastmiddel gespoten, waa rna de catheter 
verwijderd werd. 
O p een voorachterwaartse opname mag nu de afstand tussen blaas 
en kinderhoofd niet groter zijn dan 1 cm wil een placenta previa kunnen 
worden uitgesloten. Verfijning van het onderzoek kan soms bereikt 
worden door het rectum met lucht te vullen en de foto's te nemen als 
bij de „gravitational placentography" (SCHREIBER en R E D 1967) . I n 
plaats van positief contrast kan lucht gebruikt worden. 
2.1.2. Directe röntgenmethoden 
2.1.2.1. Arteriografie 
SANTOS (1929) en later C O U T T S , O P A Z O , BEANCHI en SANKNEZA 
(1935) en H A R T N E T T (1948) beschreven placentografie via translum-
bale aortograjie. 
FERNSTRÖM ( 1 9 5 5 ) , AINSWORTH en GILMAN (1964) , BEVIS ( 1 9 6 4 ) , 
SUTTON (1966) beschreven arteriografie van de placenta via injectie 
van de contraststof in de vena femoralis. Deze techniek werd met gebruik 
van de Seldingercatheter, die al of niet onder fluoroscopische controle 
werd ingebracht, geperfectioneerd (BERNSTINE e.a. 1960) . BRINK (1958) 
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maakte slechts een voorachterwaartse opname. Ook BASSON en DE 
VILLIERS (1963) zeiden in 8 0 % der gevallen aan één foto voldoende 
te hebben om de placenta te kunnen localiseren. 
BORELL, FERNSTRÖM en O H L S E N (1963) maakten, na inspuiting van 
70 cc 6 0 % urografine via een in de arteria femoralis ingebrachte catheter, 
die ongeveer 30 cm opgeschoven werd tot de afsplitsing van de arteria 
ovarica, twee voorachterwaartse foto's en één laterale. De opnamen wer-
den gemaakt 1 en 3-4 seconden na het inspuiten. H E D B E R G en RA'DBERG 
( 1966) maakten van het verkregen vaatbeeld twee paar stereofoto's. 
2.1.2.2. Venografie 
Placentografie door middel van intraveneus toegediend contrastmiddel 
wordt door weinigen toegepast. SCHREIBER en R E D (1967) beschreven 
dat ze na snelle inspuiting van 80-100 cc contrast in een armader op de 
buikoverzichtsfoto een betrouwbare plaatsbepaling van de placenta 
konden bereiken. G O O D L I N , GREENSPAN en BERNSTEIN (1960) spoten 
75 cc cardiografine snel intraveneus in en konden volstaan met een enkele 
voorachterwaartse opname ter bepaling van de placentalocalisatie. Ook 
H E N D R I C K en SCHREIBER (1965) hadden slechts één opname nodig die 
gemaakt werd na een tijdsverloop gelijk aan de circulatietijd plus 2 sec. 
2.1.2.3. Calcificatie van de placenta 
Indien er verkalking in de placenta is kan men vooral op de laterale 
foto in de laatste weken van de graviditeit in 30 tot 5 0 % der gevallen 
( F L E M M I M J 1943, LINSMAN 1952, HARTLEY 1954) de localsatie vast-
stellen. 
2.2. Radio-actieve isotopentechnieken 
Placentografie met isotopen werd door BROWNE in 1951 geïntrodu-
ceerd. Hij gebruikte N a 2 4 C l . In Nederland werd de methode door TEN 
BERGE ( 1960) het eerst toegepast. Latere publicaties in dit land zijn van 
VAN KESSEL en К о е к (1963, 1964, 1966), D E G R O O T (1967) en van 
W O L D R I N G ( 1 9 6 7 ) . Behalve N a 2 4 zijn de volgende isotopen voor pla­
centalocalisatie gebruikt: C r 5 1 , S r 8 7 , T c " , J 1 2 5 , J 1 3 1 en J 1 3 2 . 
H e t principe van de placentalocalisatie is eenvoudig en onafhankelijk 
van het gebruikte isotoop. H e t isotoop wordt in de bloedbaan gespoten. 
De gammastral ing die er van uit gaat, is buiten het l ichaam meetbaar. 
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Daar de placenta in de zwangere baarmoeder een grote bloedruimte 
vertegenwoordigt, is het duidelijk dat men boven het gebied waar hij ligt 
een relatief hoge stralingsactiviteit zal meten. Een enkeling (ROSENTHALL 
1967) beschouwt de vrije passage van het isotoop door de placenta-
barrière als een voordeel. Hij wijst er op dat de placentaire activiteit dan 
afkomstig is uit een dubbele bloedruimte, namelijk de circulatie van de 
moeder en die van het kind. Het gebied van de placenta zou scherper 
af te grenzen zijn en bovendien zou het volgens deze onderzoeker 
mogelijk zijn om defecten in de circulatie zoals infarcten en partiële 
placentaloslating vast te stellen. De radioactiviteit van het kind geeft wel 
een verhoging van de „background" activiteit doch is niet storend. Het 
succes van deze techniek is afhankelijk van een snelle waarneming. Na 
8 minuten is het isotoop zodanig in de weefsels gediffundeerd, dat het 
meten van een bloedruimte onmogelijk wordt. 
Om te verhinderen dat het isotoop de bloedbaan van de moeder direct 
verlaat en ook om te voorkomen dat het in de foetale bloedsomloop te-
recht komt, kan het worden gebonden aan erythrocyten (PAUL e.a. 1963, 
VRETTOS e.a. 1965). Vooral het Cr5 1 leent zich hiertoe goed. Men kan 
hiervoor erythrocyten van de patiënte gebruiken of ook wel donor-
erythrocyten. Daartoe moet ca. 20 ml onstolbaar gemaakt bloed met 
20 tot 50 microcurie Cr51 gedurende 30 minuten bij kamertemperatuur 
geïncubeerd worden, waarna de erythrocyten afgecentrifugeerd worden 
om na enige malen wassen als suspensie te worden ingespoten. T c " en 
ook radioactief jodium laten zich in colloïdale oplossing brengen. Hier-
toe wordt colloïdaal antimoonsulfide gebruikt. De oplossing wordt met 
polyvinylpyrrolidon gestabiliseerd (GARZÓN, PALCOS en RADICELLA, 
1965). 
Zowel T c " als Sr87 dienen kort voor het gebruik „gemolken" te 
worden van een „koe" bestaande uit het moederisotoop respectievelijk 
molybdeen -99 en yttrium -87. Ook het J 1 3 2 dient kort voor gebruik te 
worden bereid. Technetium kan evenals de drie jodiumisotopen aan 
menselijk serumalbumine gebonden worden. Een voordeel van de jo-
diumverbindingen is dat ze stabiel zijn. Waarschijnlijk op grond van het 
feit dat het radioactief jodium"131 gemerkt serumalbumine kant en klaar 
in de handel is, betreffen verreweg de meeste in de literatuur vermelde 
placentalocalisaties met radioactieve isotopen onderzoeken die met deze 
verbinding verricht zijn. Het registreren van de stralingsactiviteit ge-
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schiedt met een scintillatieteller. Het oppervlak van de zwangere buik 
wordt afgezocht en de geregistreerde activiteit wordt op een „ratemeter" 
afgelezen of berekend. Veel onderzoekers drukken de gevonden waarde 
tenslotte uit als een percentage van de activiteit die gemeten wordt boven 
een vast punt b.v. de processus xiphoideus (THAIDIGSMAN en SCHULMAN 
1964 en anderen) of het hart (WEINBERG e.a. 1957, HIBBARD en H E R -
BERT 1960, SHAPIRO en SHAUL 1967). WHEELER, STEVENS en REEVES 
(1965) maken om de relatieve activiteit van de placenta ten opzichte 
van het hart weer te geven gebruik van een „dual ratemeter" van 
PICKER. VISSCHER en BAKER (1960) corrigeren de gevonden waarde al­
leen voor de achtergrondactiviteit. Technisch geperfectioneerde appara­
tuur wordt o.a. gebruikt door KROHN, JAFFE en ADAMS ( 1966) (polaroid 
colorscanning), PREVATTE en IZENSTARK (1966) (Pieker magnascanner), 
D E G R O O T (1967) en WOLDRING (1967) (scintillatie- of gamma­
camera). 
Indien radioactief jodium wordt gebruikt is het nodig de schildklier 
van moeder en kind te verzadigen met niet-actief jodium. Hiertoe wordt 
een KJ-oplossing aan de moeder toegediend. V A N KESSEL en К о е к 
(1963) dienen één en twee uur vóór de localisatie 5 cc 10% oplossing 
toe, MERCHANT en M O R A N (1964) geven op de dag van het onderzoek 
drie maal 10 druppels van een verzadigde oplossing en herhalen deze 
therapie gedurende de volgende drie dagen. DURFEE en HOWIESON 
(1962) geven gedurende 1-3 dagen vóór de localisatie 3 χ 10 druppek 
verzadigde oplossing. CAVANAGH e.a. (1961) geven tot aan de geboorte 
van het kind 3 maal daags 10 „minims" ( = ± 6 ml) . Ook HIBBARD 
(1966) geeft een dergelijk advies. SWARTZ, PLATT en HEAGY (1963) 
passen de medicatie zo mogelijk op de dag van localisatie toe en in ieder 
geval gedurende 14 dagen na het onderzoek. LAROS en THAIDIGSMAN 
( 1965 ) dienen vlak voor de placentalocalisatie 200 mg NaJ intraveneus 
toe en zetten de medicatie voort met 2 maal daags 10 druppels ver­
zadigde KJ-oplossing gedurende 7 dagen. Bij gebruik van technetium 
wordt, om opname door de schildklier te voorkomen, kaliumperchloraat 
als premedicatie toegediend in een dosis van 200 mg ( M C A F E E e.a. 
1964) tot 250 mg (ROSENTHALL 1967). 
De gebruikte hoeveelheid van het isotoop is voor N a 2 4 50 microcurie 
(BROWNE 1951). Voor J 1 3 1 varieert de dosis van 3 microcurie (HEAGY 
1961, MANTALENAKIS 1965) tot 20 microcurie (ROSENTHALL 1966). 
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WEINBERG (1957) gebruikte aanvankelijk 10 microcurie doch later 
(1963) evenals de meeste onderzoekers 5 microcurie. Van J 1 3 2 wordt 
50-100 microcurie toegediend (HIBBARD 1961, POOL, LEACH en HAWKINS 
1965) . Cr 5 1 wordt in een dosering van 20-25 microcurie gebruikt (PAUL 
e.a. 1963, VRETTOS e.a. 1965). Van T c 9 9 m wordt 200-500 microcurie ge-
bruikt (LARSON en N E L P 1965, SCHMID e.a. 1967) . D E GROOT (1967) 
gebruikt 1 millicurie. 
3. Thermografie 
Thermoplacentografie werd door BARNES (1963) geïntroduceerd. 
Infrarode straling uitgaande van ieder object dat een temperatuur boven 
het absolute nulpunt heeft is afhankelijk van het oppervlak. Volgens 
H A R D Y ( 1939) mag men in dit opzicht de menselijke huid als een ther-
misch „zwart lichaam" beschouwen. De huidtemperatuur wordt be-
ïnvloed door voortgeleide warmte uit dieper in het lichaam gelegen 
bronnen, door de doorbloeding van de huid zelf, door de dikte van de 
vetlaag, door verdamping van transpiratie en door convectie. De factoren 
die de huidtemperatuur beïnvloeden werden door M A L I (1950) onder-
zocht. O m nu de warmte die uitgaat van de placenta die een sterk door-
bloed en metabolisch actief gebied vertegenwoordigt aan het oppervlak 
van het lichaam te kunnen meten, moeten eerst zoveel mogelijk de 
andere invloeden op de temperatuur van de huid worden uitgesloten. 
De patiënte dient dan ook als voorbereiding op het onderzoek gedurende 
minstens 20 minuten ontbloot in een tochtvrije, koele ruimte met con-
stante temperatuur te verblijven. Met behulp van een bewegende spiegel 
al of niet in combinatie met een vast opgestelde spiegel wordt de buik-
huid „afgezocht" en de straling op een infraroodgevoelige cel geconcen-
treerd. Het signaal wordt omgezet en ten slotte fotografisch („Thermo-
graaf") of electrochemisch („Pyroscan") geregistreerd. YOUNG (1964) , 
BIRNBAUM en KLIOT (1965) , GERSHON-COHEN, HABERMAN-BRUESCHKE 
en BRUESCHKE (1965) , JOHNSON, BRAGG en SCIARA (1965) en JOHNSON 
(1966) maken melding van het gebruik van thermografie voor het 
localiseren van de placenta. 
4. Echografie 
De laatste jaren wordt echografie beschreven als een techniek die 
bruikbaar is voor het localiseren van de placenta ( D O N A L D 1961, 1963, 
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1965, H O L M E S 1965, SUNDEN 1965, H O F M A N N 1966, 1967, B I S H O P 1966 
en K R A T O C H W I L 1967) . 
KRATOCHVVIL (1968) geeft een overzicht van de toepassingsmogelijk-
heden van ultrasonore trillingen in de verloskunde en de gynaecologie 
als diagnostisch hulpmiddel. 
In principe zijn er drie mogelijkheden om met behulp van ultrakorte 
golven de placenta te localiseren: 
4 . 1 . A-scan of enkelvoudige echografie. Met behulp van een kwarts- of 
bariumtitanaatkristal worden ultrasonore trillingen opgewekt en pul-
serend uitgezonden. De trillingen worden op de verschillende in de buik 
aanwezige grensvlakken teruggekaatst en door een tweede kristal ont-
vangen (het is ook mogelijk om het zenderkristal tevens als ontvanger 
te gebruiken) en na transformatie op een oscilloscoop of een polaroid-
film geregistreerd. Hiermee wordt informatie gekregen over de afstand 
waarop zich verschillende scheidingsvlakken bevinden. De overgang: pla-
centa-vruchtwater is zo'n scheidingsvlak. 
4.2. Het Doppler effect wordt gebruikt ter registratie van bewegende 
vlakken. Tengevolge van veranderingen in de frequentie van de terug-
gekaatste trilling is het goed mogelijk het kinderhart en ook de moeder-
vaten te diagnostiseren ( B I S H O P 1966, W E V E R en STOCKHAUSEN 1967) . 
Doordat in de placenta zowel pulsaties van de moeder als van het kind 
aanwezig zijn geeft dit aanleiding tot de vorming van een typisch 
„geluid". 
4.3 . B-scan of „compound scanning" maakt het mogelijk een beeld te 
verkrijgen dat met een doorsnede van de buik overeenkomt. Het zender-
kristal maakt in het zelfde vlak waarin het over de buik wordt bewogen 
een beweging heen en weer waardoor het mogelijk is zeer veel structuren 
loodrecht door de stralenbundel te treffen en hun echo te registreren. 
Door aanpassing van de registratie op oscilloscoop of polaroidfilm aan de 
vorm van het gemeten object ontstaat het beeld van een doorsnede. 
O m de sterke terugkaatsing van straling op het grensvlak lucht-huid 
te voorkomen werd de patiënt aanvankelijk in een waterbad onderzocht. 
He t water werd later door een laagje olie vervangen. 
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II . Na de geboorte van het kind 
De methoden ter localisatie van de placenta na de geboorte van het 
kind worden, daar ze kunnen dienen ter vergelijking met in de zwanger-
schap verkregen waarnemingen, behandeld in het hoofdstuk over de 
betrouwbaarheid van onze placentalocalisaties met J131-albumine 
(blz. 52). 
I I I . Anatomische bevindingen bij obductie 
GUSSEROW (1866) heeft een groot aantal (99) uit sectieprotocollen 
verzamelde gegevens over de ligging van de placenta gepubliceerd. Ook 
vermeldt deze auteur gegevens van 6 vroegere onderzoekers die gezamen-
lijk 89 gevallen bij obductie onderzochten. 
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В. VEILIGHEID VAN GEBRUIKTE TECHNIEKEN 
T E R LOCALISATIE VAN DE PLACENTA 
I. Tijdens de zwangerschap 
1. Palpatoir en/of auscultatoir 
1.1. Uitwendig onderzoek 
Het spreekt vanzelf dat het uitwendig betasten en beluisteren van de 
zwangere baarmoeder geen risico voor moeder en kind met zich mee­
brengen. 
1.2. Inwendig onderzoek (vaginaal toucher) 
In geval van een placenta previa is het mogelijk door middel van 
inwendig onderzoek de localisatie te vinden. Het onderzoek houdt het 
aanzienlijke risico in dat er een voor moeder en kind levensbedreigende 
bloeding veroorzaakt wordt. 
2. Met behulp van ioniserende straling 
Dat therapeutische bestraling tijdens de zwangerschap ernstige af­
wijkingen aan de vrucht kan veroorzaken is wel voldoende bekend o.a. 
uit de publicaties van MURPHY (1929) die 625 gevallen van therapeu­
tische bestraling tijdens de zwangerschap vermeldt. Ongeveer een derde 
van de kinderen die op deze manier intra-uterien bestraald werden kwam 
met misvormingen ter wereld; microcephalic kwam het meest voor. 
STEWART, WEBB, GILES en HEWITT (1956 en 1958) vergeleken de ge­
schiedenissen van kinderen die tussen 1953 en 1955 in Engeland aan 
leucaemie of carcinoom vóór hun 10e verjaardag overleden met een groep 
kinderen van dezelfde leeftijden en uit dezelfde streek. Ze kwamen tot de 
conclusie dat kinderen die in utero bestraald waren 2 maal zoveel kans 
hadden om voor hun 10e verjaardag aan een maligne ziekte te overlijden 
als kinderen die niet bestraald waren. Uit hun materiaal blijkt dat 
diagnostische bestraling in de zwangerschap van de moeder oorzaak is 
van б à 7% van de sterfte van kinderen onder de 10 jaar aan maligne 
ziekten. 
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F O R D , PATERSON en T R E U T I N G (1959) komen bij een soortgelijk 
onderzoek in Louisiana over de jaren 1951 tot 1955 tot de conclusie dat 
toeneming van de kans op juveniele leucaemie en andere maligniteiten 
ten gevolge van intra-uteriene bestraling bijna 2 % is. Dit is in overeen-
stemming met de door STEWART (1958) gevonden 1,7%; RUSSELL 
en RUSSELL (1952) hadden al eerder op de kans gewezen dat het kind 
dat in utero werd bestraald leucaemie krijgt. Ook G Ü N T Z en ATKINSON 
(1964) wijzen op dit gevaar. KAPLAN (1958) vond ook een toeneming 
van de kans op leucaemie met 2 % , indien hij de zieke kinderen vergeleek 
met hun naaste broertje of zusje. Bij vergelijking van de groep van 
leucaemiepatiëntjes met een groep bestaande uit de speelmakkertjes van 
deze patientjes, werd geen verschil gevonden. POLHEMUS en K O C H 
(1959 ) , M A C M A H O N (1962) en N O R A e.a. (1967) kwamen tot soort-
gelijke conclusies als STEWART e.a. ( 1956 ) . LEWIS (1957 ) , M U R R A Y , 
H E C K E L en HEMPERMAN ( 1959), COURT-BROUWN, D O L L en H I L L (1960 ) , 
W E L L S en STREETER (1961) konden de onderzoeken van STEWART 
(1956) niet bevestigen. De kleinere omvang van het materiaal is hier 
wellicht de oorzaak van. Een bezwaar dat o.a. tegen het onderzoek van 
STEWART e.a. aangevoerd wordt is dat, hoewel de kinderen van de con-
trolegroep nauwkeurig werden geselecteerd, dit voor hun moeders niet 
zo was. 
D U N N ( 1968) meent da t de factoren die aanleiding zijn tot het maken 
van röntgenfoto's in de zwangerschap, tevens de oorzaak kunnen zijn van 
de kwaadaardige ziekten bij kinderen. Verder wijst hij er op dat een 
aanzienlijk aantal perinatale sterfgevallen dank zij röntgenonderzoek 
voorkomen kunnen worden. Dit gunstig effect dient afgewogen te worden 
tegen de eventuele risico's van juveniele, kwaadaardige ziekten. STEWART 
(1968) kan in een onderzoek over de jaren 1946-1962 geen correlatie 
tussen perinatale mortaliteit en frequentie van in de zwangerschap toe-
gepast röntgenonderzoek aantonen. 
W O L F ( 1965 ) geeft ter illustratie van het biologisch effect van ioni-
serende straling het volgende overzicht: 
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500 r „totalbody dose" = 507o letale dosis 
5000 r locaal/2-3 weken = cancericide dosis 
25-50 г = beschadiging van lymphocyten en neuro-
blasten 
600 r / l week = röntgensterilisatie 
± 1/1000 г = röntgenfoto met cassette met twee ver-
stcrkingsschermen ; dosis afhankelijk van 
de grootte van de opname 
10 r / m i n u u t = doorlichting 
1/10 r / j a a r = kosmische straling 
30 r = verdubbeling van genetische mutatiefre-
quentie. 
C O O P E R en W I L L I A M S ( 1959 ) bepaalden in een groot aantal gevallen 
van röntgcndiagnostiek de gonadedosis voor de moeder en veronderstel-
den dat de dosis voor het kind in dezelfde orde van grootte zou liggen. 
Bij pelvimetrie berekenden zij een dosis van 1,5 r. De dosis die de go-
naden van een jongetje in utero bij pelvimetrie zullen krijgen, wordt door 
BERGMAN en SONNENBLICK (1957) aan de hand van metingen in het 
achterste gewelf van de vagina geschat op 2,9 r, door BUCHMAN en PAYNE 
(1960) op 1 t o t 4 r . 
O p grond van dierproeven is het zeker dat ioniserende straling ge-
netische beschadiging veroorzaakt. De mutatiefrequentie staat waar-
schijnlijk in lineaire relatie tot de stralendosis. Een ondergrens is niet 
bekend. De dosis die bij de mens een verdubbeling van de natuurlijke 
mutatiefrequentie zou veroorzaken, wordt geschat op 25-150 r in de 
periode vanaf de conceptie tot het einde van de geslachtsrijpe periode 
(GLASER, QUINBY, TAYLOR, WEATHERWAX en M O R G A N (1961) . N O O T E -
BOOM-BEEKMAN ( 1962 ) berekende een genetische dosis van minimaal 
6,8 mr / j aa r . 
O m cen inzicht te krijgen in de stralingsdosis die bij de verschillende 
methoden van obstetrisch onderzoek met ioniserende stralen aan moeder 
en kind wordt toegediend, hebben we een aantal gegevens uit de litera-
tuur hieromtrent in de tabellen no. 1 en 2 bijeengebracht. 
Mede gezien het feit dat de in de literatuur opgegeven resultaten van 
placentografie met isotopen zeker niet slechter zijn dan de röntgen-
methodicken, is het duidelijk dat op grond van de 100- tot 200-voudige 
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vermindering van de stralenbelasting de placentografie met isotopen on-
voorwaardelijk de voorkeur verdient. 
Op grond van berekeningen van de foetale gonadedosis aan de hand 
van een fantoom komt TAUTZ (1966) tot de conclusie dat met T c " 1 " 
gemerkt albumine uit overwegingen van veiligheid de voorkeur ver-
dient. Hij vergeleek J1 3 1 , J132, Cr51 en Tc 9 9 m alle aan menselijk serum-
albumine gebonden in doseringen van resp. 5,3, 25 en 20 microcurie 
en kwam tot een gemiddelde gonadebelasting van resp. 35 1,5, 15 en 
1 mr. In deze doseringen geeft Tc 9 9 m duidelijk de laagste stralenbelasting. 
Hiertegen is echter in te brengen dat, hoewel de door TAUTZ ( 1966 ) 
berekende waarde voor J 1 3 1 en Cr5 1 gebruikelijke doses voor placento-
grafie betreffen, de doses voor J 1 3 2 en Tc 9 9 m die hij gebruikt aanzienlijk 
kleiner zijn dan de gebruikelijke doses voor placentografie die respectieve-
lijk 50-100 en 200-500 microcurie bedragen. Voor een goede vergelijking 
zal men de door TAUTZ (1966) opgegeven waarden dus moeten ver-
menigvuldigen met een factor 10 à 20. Ze komen dan in dezelfde orde 
van grootte als die voor J 1 3 1 en Cr51. 
Tegen het gebruik van J131-albumine wordt in het algemeen het be-
zwaar aangevoerd dat het door de schildklier van moeder en kind wordt 
opgenomen. Dient men echter aan de moeder niet-actief jodium (solutio 
lugoli) toe dan is dit bezwaar eenvoudig verholpen. HIBBARD (1960) 
vond bij 40 pasgeborenen 0-2% van de toegediende dosis in de kinder-
schildklier, maar de zwangeren waren niet voorbehandeld met stabiel 
jodium. WEINBERG (1963) vond in 9 gevallen, waarvan er twee niet 
waren voorbehandeld, geen activiteit in de schildklier van de pasgebore-
nen. De overgang van radioactief jodium naar de circulatie van het kind 
werd op grond van metingen aan moederbloed en navelstrengbloed op 
1,7% berekend, hetgeen bij een dosis van 5 microcurie aan de moeder 
0,007 microcurie voor het kind betekent. 
DURFEE en HOWIESON (1962) bepaalden in gevallen van placenta-
localisatie met J131-menselijk serumalbumine de radioactiviteit van moe-
der- en kinderbloed ten tijde van de bevalling en kwamen tot de conclusie 
dat minder dan 1 % van het radioactief jodium naar het kind overging. 
Dit jodium was niet meer aan albumine gebonden. 
Metingen van het amnionvocht leverden hogere waarden dan in het 
navelstrengbloed werden gevonden. Dit werd toegeschreven aan een 
snelle uitscheiding onder invloed van de premedicatie met niet-actief 
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jodium. Metingen aan de schildklier van de moeder leverden een op­
neming van 5 % radioactief jodium. De metingen aan de schildklier van 
het kind lagen binnen de standaarddeviatie van de „background"activi-
teit. 
CAVANAGH (1961) vond n a 14 dagen in het navelstrengbloed geen 
radioactiviteit. Hij schreef dit toe aan de medicatie met solutio lugoli. 
BLAHD (1965) vond bij metingen aan het navelstrengbloed n a toe­
diening van 200 μΟ T c 9 9 m - s e r u m a l b u m i n e 5 % van de activiteit in het 
moederbloed. D a t dit percentage hoger ligt dan d a t van J 1 3 1 - s e r u m -
albumine wijst er op dat de binding aan het a lbumine minder volledig is. 
LARSON en N E L P (1965) vonden na 48 uur in het navelstrengbloed 
3 , 3 % van de radio-activiteit n a toediening van 200 ИС T c 9 9 m - s e r u m -
albumine. S M I T H ( 1965) berekende voor T c 9 9 m - s e r u m a l b u m i n e een dosis 
van 47 mr. in het moederbloed en 14 mr. in het kinderbloed. Voor 
J 1 3 1 zijn deze waarden 87 en 5 mr. 
Een tweede nadeel, met het eerste samenhangend, dat eigen is zowel 
a a n het J 1 3 1 als aan het door HIBBARD ( 1966) gebruikte J 1 3 2 is de bèta-
straling. Bij de slechts zeer geringe overgang van het isotoop naar het 
kind kan deze alleen van belang zijn, indien het in de schildklier wordt op-
gehoopt. Bêtastraling vanuit de placenta zal door het vruchtwater worden 
geabsorbeerd en voor de vrucht van geen betekenis zijn. Gebruikt men 
J 1 2 5 , C r 5 1 of T c 9 9 m dan heeft men geen last van bêtastraling. De eerste 
twee hebben een korte halfwaardetijd (2,4 resp. 6 uur ) wat met zich 
meebrengt dat ze kort voor het gebruik moeten worden bereid en aan 
een geschikte drager (b.v. a lbumine) moeten worden gekoppeld, hetgeen 
een practisch bezwaar betekent. 
Enkele physische en biologische kenmerken van voor placentografie 
geschikte isotopen zijn in tabel 3 samengebracht. Gegevens over het 
biologisch lot van de drager zijn in tabel 4 samengevat. 
MANTALENAKIS (1965) en HIBBARD (1966) wijzen er op dat het 
radioactief jodium ten dele in de moedermelk wordt uitgescheiden. 
Conclusie 
Zeker waar er geen grens bekend is waaronder radiologische straling 
zonder schade kan worden toegepast, dient men voor diagnostische doel-
einden in de zwangerschap aan de methoden met de laagste stralingsdosis 
voor moeder en kind de voorkeur te geven. 
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Localisatie van de placenta met isotopen is even betrouwbaar als de 
röntgenologische technieken, doch de stralingsdosis is aanzienlijk ge-
ringer. De röntgenologische placentalocalisatie moet dus door de veiliger 
isotopentechniek vervangen worden. 
Daar de stralingsdosis van de verschillende, voor placentalocalisatie 
bruikbare, isotopen in dezelfde orde van grootte liggen, zal men zich bij 
de keuze van het isotoop mede mogen laten leiden door overwegingen 
van practische aard. 
3. Thermografie 
Daar voor thermografie geen enkele ingreep nodig is — er wordt 
immers alleen de warmtestraling die van de buik uitgaat gemeten — is 
dit onderzoek voor moeder en kind zonder risico. Indien de betrouw-
baarheid van placentografie met deze techniek vergelijkbaar zou zijn 
met die van andere technieken dan zouden deze zeker door thermo-
grafie vervangen moeten worden. De betrouwbaarheid laat echter te 
wensen over (zie hlz. 64). 
4. Echografie 
De mogelijk schadelijke werking van ultrakorte golven die bij de 
echografie worden gebruikt zou het gevolg moeten zijn van de warmte-
werking van deze straling. Deze warmteontwikkeling hangt behalve van 
de duur van bestraling vooral af van de gebruikte intensiteit. WOEBER 
en VELTMANN (1963) stelden vast dat de grens, waarboven een biolo-
gische werking van ultrakorte golven aan te tonen was, bij een intensiteit 
van 0,5 W/cm2 ligt. De bij de diagnostiek gebruikte intensiteiten liggen 
omstreeks 0,001-0,004 W/cm2 en dus ver beneden de aangegeven grens-
waarde. Dierproeven waarbij katten- en konijnenhersenen gedurende 
15-20 minuten aan deze intensiteit van bestraling werden blootgesteld 
leverden geen enkel teken van schadelijke werking. Hoewel het zich laat 
aanzien dat de echografie een veilige methode voor placentografie kan 
leveren, lijkt een onderzoek naar de invloed op de ongeboren vrucht 
gewenst. Een onderzoek naar de betrouwbaarheid van deze methode zal 
dan verder bepalend zijn voor zijn bruikbaarheid. 
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II . Na de geboorte van het kind 
Het intra-uterien onderzoek onmiddellijk na de geboorte van het kind 
zou de kans op infectie kunnen vergroten. SCHAUPP (1967) paste de 
methode als routine bij iedere baring toe en zag geen toename van 
puerperale infectie. 
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С. D E B E T R O U W B A A R H E I D VAN D E V E R S C H I L L E N D E 
M E T H O D E N 
I. Onderzoek tijdens de zwangerschap 
D e betrouwbaarheid van de onderzoekmethoden wordt door verreweg 
de meeste onderzoekers gecontroleerd door vergelijking met de bevin­
dingen bij sectio caesarea en intra-uterien tasten na de geboorte van het 
kind. D a a r alle post p a r t u m onderzoeken, behalve de distensie van de 
vruchtzak in een waterbad, onder sterk veranderde anatomische ver­
houdingen plaats vinden, zal men moeten verwachten dat veelal slechts 
een partiële vergelijking mogelijk is. De placentalocalisaties gedurende 
de zwangerschap werden overwegend gedaan om een placenta previa 
uit te sluiten of vast te stellen. 
He t klinisch verloop van de baring wordt door sommige onderzoekers 
als enige verificatie van de bij placentalocalisatie gestelde diagnose ge-
bruikt. 
1. Palpatoir en/of auscultatoir 
1.1. Uitwendig onderzoek 
1.1.1. en 1.1.2. De ligging van het kind en van de ligamenten 
Het uitwendig onderzoek op grond van de ligging van de ligamenten 
volgens de criteria van PALM (1893) werd reeds door K. H O L Z A P F E L 
(1898) becritiseerd. Hij kon met behu lpvan de „waterbad"-methode aan-
tonen dat het uitwendig onderzoek zeer weinig betrouwbaar is. Ook de 
criteria van PFEIFFER ( 1868) , beschreven op blz. 7, bleken in de practijk 
weinig bruikbaar ( M A R T I N 1866, H O L Z A P F E L 1898) . 
De methode van T R I L L A T en BURTHIAULT ( 1949 ) berustend op de 
onmogelijkheid om in geval van een laag vóórgelegen placenta bij uit-
wendig onderzoek goed contact te krijgen met het kinderhoofd werd niet 
met andere methoden vergeleken, doch lijkt m a a r zeer beperkt bruikbaar. 
Een afwijkende ligging van het kind of een dikke paniculus adiposus van 
de buikwand zal het onderzoek zeker bemoeilijken. BENNEBROEK G R A -
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VENHORST ( 1967) zegt in 50% van de gevallen de placenta door middel 
van uitwendige palpatie te kunnen localiseren en hij heeft dan ook in de 
helft van de gevallen alvorens een amnionpunctie te doen geen andere 
localisatiemethode nodig. Hij vermeldt niet hoe de diagnose omtrent de 
ligging van de placenta werd geverifieerd. 
In verband met een amnionpunctie is het vóór- of achterliggen van de 
placenta de belangrijkste vraag. Aangezien de helft van de placenta's 
op de achterwand insereert, zal men ook zonder enige voorafgaande 
poging tot placentalocalisatie in 50% van de gevallen goed geschat 
hebben of de placenta vóór of achter lag. 
1.1.3. Vaatgeruisen 
Dat placentalocalisatie met een stethoscoop mogelijk is, lijkt onwaar-
schijnlijk. ESKES (1967) kon met een phonocardiograaf de vaatgeruisen 
van de placenta niet onderscheiden van die van de arteria uterina of 
о агіса. 
1.2. 
Over de betrouwbaarheid van het inwendig onderzoek tijdens de 
zwangerschap hebben we geen exacte gegevens. Het ligt voor de hand 
dat de plaats van een placenta previa nauwkeurig bepaald kan worden. 
2. Met behulp van ioniserende straling 
2.1. Röntgentechnieken 
2.1.1. Indirecte röntgenmethoden 
2.1.1.1. 
Hoewel de „soft tissue"-techniek gewoonlijk als een directe methode 
ter localisatie van de placenta geclassificeerd wordt is het in feite een 
indirecte methode. De ligging van de placenta wordt afgeleid uit de 
relatie tussen kind en baarmoederwand. Mom (1944) wijst in een kri-
tische beschouwing op de nadelen hiervan. Hij toont aan dat door uit-
wendige druk op de baarmoeder de eerst als placenta geïnterpreteerde 
schaduw gemakkelijk tot verdwijnen te brengen is. HOEKSTRA (1957) 
en TEN BERGE ( 1961 ) wijzen er op dat de meestal in de tweede helft van 
de zwangerschap aanwezige torsie van de baarmoeder er de oorzaak van 
kan zijn dat geen beeld van de placenta verkregen kan worden. Com-
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pressie en fixatie van de zwangere buik kan de kans op mislukken van de 
localisatie door middel van de „soft tissue"-methode verminderen. De 
diagnose: placenta previa wordt per exclusionem gesteld hetgeen zonder 
meer de kans op onnauwkeurigheid verhoogt. De opgaven van be-
trouwbaarheid wat betreft het vaststellen van placenta previa variëren 
tussen 9 5 % (STEVENSON 1949) en 7 3 % ( P O N T I F I X e.a. 1961) . Bij 
hydramnion en meerlingzwangerschap is de vaststelling van de plaats van 
de placenta met deze methode onmogelijk. Ook liggingsafwijkingen en 
prematuriteit verminderen de betrouwbaarheid. 
2.1.1.2. 
Amniografie wordt zonder nadere argumentatie beschreven als een 
betrouwbare methode ter localisatie van de placenta (SAVIGNAC 1953, 
M C L A I N 1965, T A L L E D O e.a. 1966, BLUMBERG e.a. 1967) . 
2.1.1.3. 
Cystografie als aanvulling op de „soft tissue"-techniek verhoogt bij 
placenta previa volgens BUXTON, H U N T en P O T T E R ( 1942 ) de betrouw-
baarheid tot 9 7 , 6 % . SAURAMO (1949) meldt 1 0 0 % betrouwbaarheid, 
eveneens met betrekking tot het al of niet vaststellen van de placenta 
previa. 
2.1.2. Directe röntgenmethoden 
2.1.2.1. 
Arteriografie heeft een hoge betrouwbaarheid. BORELL, FERNSTRÖM 
en O H L S O N (1963) menen in 9 7 % van de gevallen de juiste plaats van 
de placenta te kunnen vaststellen. He t verloop van de zwangerschap 
en de baring blijken in overeenstemming met de gevonden placentaloca-
lisatie. W a t betreft het al of niet vaststellen van een placenta previa 
geven CRAWFORD (1957) en BRINK (1960) een precisie van 1 0 0 % . 
2.1.2.2. 
Daa r de intraveneuze placentografie ook berust op de arteriële vulling 
van de placenta mag verwacht worden dat de betrouwbaarheid even 
groot is. H E N D R I C K en SCHREIBER (1965) melden een juiste localisatie 
in 9 5 % , G O O D L I N , GREENSPAN en BERNSTEIN (1960) in 1 0 0 % van de 




Diagnose van de placentalocalisatie met behulp van de in de placenta 
aanwezige calcificaties is slechts in ongeveer de helft van de gevallen 
mogelijk ( F L E M M I N G 1943) . 
2.2. 
De betrouwbaarheid van de isotopenplacentalocalisatie wordt over-
wegend bepaald door vergelijking met een toucher post par tum, de 
bevindingen bij Sectio caesarea en het verloop van de baring. 
THAIDIGSMAN en SCHULMAN (1964) , W H E E L E R e.a. (1965) en P R E -
VATTE en IZENSTARK ( 1966 ) vergelijken de isotopenmethode met rönt-
gendiagnostiek. He t verschil in betrouwbaarheid is 0 -10% waarbij de 
isotopcnlocalisatie de betrouwbaarste blijkt te zijn. Hoewel de methode 
van registratie van de radioactiviteit verschilt varieert de opgegeven be-
trouwbaarheid slechts weinig ( 9 0 - 1 0 0 % ) . 
Een overzicht van de betrouwbaarheid van isotopentechnieken zoals 
die door verschillende auteurs wordt opgegeven is in tabel 5 te vinden. 
Moeilijk kan het zijn om een achtergelegen placenta vast te stellen. 
M E R C H A N T en M O R A N (1964) stellen de diagnose per exclusionem in de 
gevallen van diffuse, lage activiteit. Zij wijzen er verder op dat bij jonge 
zwangerschappen (grens 28 weken) de betrouwbaarheid afneemt. 
THAIDIGSMAN en SCHULMAN (1964) konden reeds bij 22 weken duur van 
de graviditeit de plaats van de placenta met J 1 3 1 -serumalbumine vast-
stellen. WEINBERG e.a. ( 1963) wijzen er op dat na intra-uteriene vrucht-
dood de placenta niet meer te localiseren is. Localisaties met J 1 3 1 -serum-
albumine bij hydramnion en meerlingzwangerschap leveren geen moei-
lijkheden op, dit in tegenstelling tot localisaties met de „soft tissue"-
techniek. 
3. 
Thermografische localisatie van de placenta berust evenals localisatie 
met radioisotopen op het meten aan het oppervlak van straling die uit 
gaat van het dieper gelegen orgaan. He t is te verwachten dat de tussen-
liggende weefsels op de warmtestraling die er door gaat een veel grotere 
invloed zullen hebben dan op de ioniserende straling. Hierdoor is te ver-
wachten dat de nauwkeurigheid van de thermografie ter opsporing van 
de plaats van de placenta minder zal zijn dan die van de isotopentech-
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nicken. Dit blijkt dan ook duidelijk uit het onderzoek van JOHNSON 
( 1966) ; hij vindt een nauwkeurigheid van 50% voor de thermografie en 
van 98% voor de isotopenmethode. Beide methoden werden op dezelfde 
patiënten toegepast en door natasten na de geboorte van het kind of bij 
sectio caesarea gecontroleerd. YOUNG (1964) vermeldt dat in 12 van de 
13 gevallen die bij keizersnede gecontroleerd werden er een overeenstem-
ming was wat betreft de hoogte en links en rechts. Het vóór- of achter-
liggen van de placenta bleek niet te voorspellen. Een verschil in zijdelingse 
ligging werd geweten aan de aanwezigheid van een groot infarct. 
GERSHON e.a. (1965) melden in 48 van 54 gevallen een accurate locali-
satie met behulp van thermografie. Zij controleerden de ligging door 
intra-uterien toucher na de geboorte van het kind of aan de hand van de 
bevindingen bij sectio caesarea. 
4. 
Over de betrouwbaarheid van placentalocalisatie met gebruik van 
ultrasonore trillingen is nog betrekkelijk weinig bekend. GOTTESFELD e.a. 
(1966) melden een accuratesse van 97% in 112 bij sectio caesarea of 
intra-uterien toucher gecontroleerde gevallen. Zij gebruikten de methode 
van „compoundscanning". BISHOP (1966) maakt gebruik van een 
Doppler „ultrasonic flowmeter" en stelt in 6 5 % van 169 placentalocali-
saties een goede diagnose. DONALD (1965) maakt met behulp van de 
„A-scan" meer foutieve dan goede diagnosen. CALLIGAN e.a. (1964) 
menen met behulp van het Doppler effect in 78% der gevallen de pla-
centalocalisatie goed te bepalen. Localisatie is in een vroeger stadium dan 
met andere technieken mogelijk (KRATOCHWIL 1968). Volgens DONALD 
(1967) is de placentalocalisatie met de „compoundscanning"-techniek 
zeker zo betrouwbaar als de röntgentechnieken. 
II. Na de geboorte van het kind 
De betrekkelijke waarde van de post partum methode ter opsporing 
van de plaats van de placenta wordt in het hoofdstuk over de betrouw-
baarheid van het eigen onderzoek behandeld (blz. 53). 
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D. DE PLAATS VAN DE PLACENTA IN DE BAARMOEDER 
Een vergelijking van gegevens uit de literatuur wordt bemoeilijkt door-
dat de onderzoekers behalve dat zij verschillende technieken bezigden 
ook zeer verschillende indelingen gebruikten. Wij hebben desondanks 
de gegevens van een aantal auteurs ter onderlinge vergelijking in tabel 6 
samengebracht. 
Vanzelfsprekend wordt de ligging van de placenta in de uterus in 
eerste instantie bepaald door de nidatieplaats. N a a r analogie van de 
abmesenteriale innesteling bij dieren met een dubbele uterus wordt ver-
ondersteld dat de mediaan de meest voorkomende nidatieplaats zal zijn 
(BÖVING 1959, H A M I L T O N , BOYD en MOSSMAN 1962) . 
I . Localisatie in vóór-achterwaartse richting (tabel 7) 
H E R T I G , R O C K en ADAMS ( 1956) beschrijven 17 normale en 9 abnor-
male menselijke ova die jonger dan 17 dagen waren. V a n de normale 
ova werden er 12 in de achterwand en 5 in de voorwand gevonden. De 
verdeling van abnormale ova over vóór- en achterwand was 6 tegen 3 . 
De auteurs vermoeden op grond van deze bevindingen dat de achter-
wand van de uterus een voorkeursplaats is voor de normale ontwikkeling 
van het ei of de ontwikkeling van het normale ovum. H A M I L T O N , BOYD 
en MOSSMAN (1962) beschrijven evenals R E Í D (1962) een voorkeur 
voor implantatie in de achterwand. V a n 4 jonge menselijke ova ver-
melden H A M I L T O N en BOYD ( 1960 ) dat er drie in de achterwand en 
één in de voorwand genesteld waren. 
PINARD en VARNIER ( 1892) vonden in 36 anatomische preparaten de 
placenta 22 maal in de achterwand, 12 maal in de voorwand, 1 maal 
in de fundus en 1 maal lateraal rechts. V A N CAUWENBERGHE (geciteerd 
door J A VERT 1957) vond op 189 gevallen 94 placenta's achter, 77 voor, 
12 rechts en 6 links. Ook de bevindingen van C A N T O N en GONZALES 
(1910) die de placenta gewoonlijk in de achterwand vonden en minder 
vaak in de voorwand, zijn hiermee in overeenstemming. 
Hoewel GUSSEROW (1866) op grond van een combinatie van de 
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gegevens uit eigen onderzoek en die van andere onderzoekers tot de uit-
spraak komt da t de, weliswaar zeer kleine, meerderheid van de pla-
centa's aan de achterwand insereert, blijkt uit zijn eigen materiaal dat 
vóór-ingeplante placenta's een geringe meerderheid vormden (49 vóór 
en 45 ach te r ) . 
De meeste onderzoekers (K. H O L Z A P F E L 1898, G. H O L Z A P F E L 1940, 
DippEL 1940, T O R P I N 1945, R E Í D 1951, JOHNSON 1966) beschrijven een 
ongeveer gelijke verdeling of een geringe voorkeur voor de achterwand. 
Een aantal onderzoekers (STEVENSON 1949, W H I T E H E A D 1953, B I E -
NIARZ 1958, P I N K E R T O N 1961 en DRAGUL 1966) vermelden een groter 
aantal placenta's in de vóór- dan in de achterwand. Ui t het materiaal 
van de verschillende onderzoekers blijkt niet of er een bepaalde selectie 
voor de gevonden verschillen verantwoordelijk zou kunnen zijn. 
He t is merkwaardig dat de gegevens die omtrent de plaats van de 
innesteling bekend zijn, niet overeenstemmen met die welke op grond 
van onderzoek tijdens of na de zwangerschap verkregen zijn. Weliswaar 
is het aantal bekende implantaties gering, m a a r de voorkeur die lijkt te 
bestaan voor de achterwand van het corpus uteri is niet in overeenstem-
ming met de gelijke verdeling over de vóór- en achterwandinserties in 
de tot ontwikkeling gekomen placenta's. Een verklaring hiervoor hebben 
wij in de literatuur niet gevonden. 
I I . Localisatie in zijdelingse richting (tabel 8) 
KRAFKA en BOWLES (1947) wijzen op de asymmetrie in het materiaal 
van H E R T I G en R O C K (1945) , waarbij een overwegen van rechts ten 
opzichte van links werd gevonden. KRAFKA e.a. (1947) vinden deze 
zelfde asymmetrie terug in een onderzoek van 1077 gevallen uit niet 
gepubliceerd werk van T O R P I N . Er van ui tgaande dat de navelstreng de 
plaats van de innesteling aangeeft hebben KRAFKA e.a. (1947) de 1077 
gevallen ingedeeld. Zij vinden 119 placenta's links en 188 rechts. De rest 
is ongeveer in de mediaan gelegen. De gevonden verdeling is in overeen-
stemming met de verdeling van de relatief weinige gevallen van zeer 
jonge menselijke ova. V a n de 10 door KRAFKA e.a. genoemde bekende 
nidatieplaatsen bevinden er zich 3 rechts in fundo en 1 links. De overige 
zitten in de mediaan. 
GUSSEROW ( 1866 ) had deze asymmetrie in de placentalocalisatie reeds 
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opgemerkt. Hij beschreef de ligging van 188 placenta's vastgesteld in 
obductiepreparaten. Zijn eigen materiaal bevatte 99 gevallen; 89 ge-
vallen werden verzameld uit het materiaal van andere onderzoekers. 
V a n deze 188 placenta's lagen er 18 lateraal; hiervan waren er 12 rechts 
en 6 links gelegen. De bevindingen van van CAUWENBERGHE (geciteerd 
door JAVERT 1957) vertonen eveneens een overwegen van rechts (12) 
ten opzichte van links ( 6 ) . 
OSIANDER (1819) had al eerder beschreven dat de placenta zich 
vooral rechts in de baarmoeder ontwikkelde. Hij verklaarde dit doordat 
de vrouw na de coïtus gewoonlijk op de rechterzij ging slapen. Het ei 
viel dan rechts in de baarmoeder. OSIANDER (1819) achtte de inplan-
ting links zelfs ongewenst en waarschuwde „vor der Galanterie der 
Ehemänner , ihren Frauen nach dem coïtus den Ehrenplatz an den 
rechten Seite zu belassen, wodurch diese gezwungen wären, auf der 
linken Seite zu schlafen, wenn sie nicht dem Gatten den Rücken zukehren 
wollen" ! 
I I I . Hoogteligging van de placenta (tabel 9 ) 
De innesteling geschiedt — daar is iedereen het over eens — bij voor-
keur in het corpusgedeclte van de uterus en zelden in het zogenaamde 
isthmusgedeelte. 
De hoogteligging wordt door weinig auteurs verder gedifferentieerd 
dan het onderscheid tussen placenta previa of niet-previa. K. HOLZAPFEL 
(1898) vermeldde 21 zeer hooggelegen placenta's, waarvan er in iedere 
tubahoek 7 werden gevonden. Eén placenta was previa. De 85 overige 
bevonden zich tussen deze twee uitersten. G. H O L Z A P F E L ( 1940) ma t de 
afstand in centimeters tussen de onderste eipool en de placentaonderrand 
en tussen de placentabovenrand en de fundus uteri. Ook L I T T L E ( 1964) 
drukte de hoogte uit in centimeters. Hij mat vanaf de placentarand tot 
aan de vliesscheur. STEVENSON ( 1949) deelde, evenals BIENIARZ ( 1958) , 
de ligging in naar hoog, midden en laag. 
Ui t een schema van KRAFKA (1947) en ook uit het overzicht dat 
DRAGUL (1966) van zijn bevindingen geeft is een indeling naar hoog, 
midden en laag af te leiden. PINKERTON (1961) deelt eveneens zijn be-
vindingen naar hoog, midden en laag in. D I P P E L (1940) en JOHNSON 






Α. O P Z E T VAN HET ONDERZOEK i) 
1. Materiaal en statistische methode 
Het onderzoek berust hoofdzakelijk op de uitkomsten van 799 pla-
centografieën verricht met radioactief (J 1 3 1 ) gemerkt menselijk serum-
albumine (verder J131-albumine te noemen) bij 780 zwangeren 
die onder controle waren van de obstetrische afdeling van het St. Rad-
boud Ziekenhuis te Nijmegen en op de obstetrische gegevens van deze 
vrouwen. Van deze placentografieën werden er 742 in de periode tussen 
1 januari 1961 en 1 januari 1966 gemaakt. Verder werden 38 placento-
grafieën, die in 1966 werden verricht in dit onderzoek opgenomen. Bij 
een gedeelte van deze vrouwen was er een localisatie post partum ver-
richt. Bij een ander deel was de localisatie gedaan ter vergelijking met het 
onderzoek door middel van de apparaten „Thermograaf" van Barnes en 
„Pyroscan" van Smith 2 ). Tenslotte werd nog een groep van 54 placenta-
localisaties door middel van de „waterbad-methode" verricht. Hiervoor 
werden placenta's gebruikt afkomstig van vrouwen die in de laatste week 
van oktober en in de eerste twee weken van november 1967 bevallen zijn. 
Van deze vrouwen bevielen er 23 in het St. Canisius Ziekenhuis te 
Nijmegen 3 ). De overige vrouwen bevielen in het St. Radboud Zieken-
huis. 
Voor het vergelijken van de verdeling van de placentalocalisatie met 
andere gegevens over de zwangere, werd een aantal statistische toetsen 
toegepast. 
Voor het begrip statistische toets wordt verwezen naar RÜMKE en 
VAN EEDEN (1961) p. 43-50. Een resultaat is significant genoemd als 
1 ) Voor zijn waardevolle steun bij het onderzoek dat in dit proefschrift wordt 
beschreven zijn we dr. H. VAN KESSEL zeer erkentelijk. 
2 ) De apparaten werden ons in bruikleen gegeven door de vertegenwoordigende 
firma's in Nederland die wij gaarne onze dank betuigen. 
3) Wij danken Dr. A. J . J. DE BRUIN en Dr. J. ROTTE voor hun medewerking 
hierbij. 
35 
de nulhypothese van de toets kon worden verworpen bij een onbetrouw-
baarheidsdrempel van 5 % . Gewoonlijk wordt tevens de overschrijdings-
kans van de toets vermeld en wel door het symbool P, voorzien van een 
letterindex, welke de gebruikte toets aangeeft (zie hieronder). 
De volgende toetsen werden gebruikt: 
1. Toetsen voor het vergelijken van 2 kansen in een 2x2-tabel (zie 
RÜMKE-VAN EEDEN (1961) p. 74-78). 
Als de overschrijdingskans is benaderd met behulp van de X2-ver-
deling met 1 vrijheidsgraad is deze aangeduid met P2 x 2 ; als zij exact 
is berekend met Ρ 2x2(ex) e r i а ^ ζ 4 ^ benaderd met behulp van de 
binominale verdeling (toegepast op de rij of kolom met het kleinste 
totaal) met Р 2 х 2 ( Ы п ) · 
2. De toets van TERPSTRA tegen verloop voor een aantal steekproeven 
(zie RÜMKE-VAN EEDEN (1961) p. 78-83). 
Met deze toets kan worden nagegaan of de waarnemingen in de 
volgens een bepaald criterium geordende steekproeven, een signifi-
cant stijgend of dalend verloop vertonen. 
Opgegeven is de tweezijdige overschrijdingskans benaderd met be-
hulp van de normale verdeling. Deze is aangeduid met P T . 
3. De toets van VAN EEDEN tegen verloop voor een aantal kansen (zie 
RÜMKE-VAN EEDEN (1961) p. 87-90). 
Met deze toets kan worden nagegaan of een rij frequentiequotiënten 
een significant stijgend of dalend verloop vertoont. 
Opgegeven is de tweezijdige overschrijdingskans P E benaderd met 
de normale verdeling. 
4. De toets voor het vergelijken van een aantal kansen in een 2 χ k-tabel 
(zie RÜMKE-VAN EEDEN (1961) p. 90-93). 
De overschrijdingskansen zijn steeds benaderd met behulp van de 
adequate X2-verdeling; bij het voorkomen van verwachte frequenties 
Wij zijn Drs. PH. VAN ELTEREN zeer erkentelijk voor zijn onmisbare hulp bij de 
statistische bewerking van het materiaal. Op zijn afdeling werden voornamelijk 
door de heer A. REINTJES programmeringen en berekeningen uitgevoerd waarvoor 
onze hartelijke dank. 
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S 5 in de oorspronkelijke tabel zijn groepen samengenomen. 
De overschrijdingskans is aangeduid met Ρ
 2 х з , Ρ 2 χ 4 enz., waarbij 
de index slaat op de omvang van de tabel waarin uiteindelijk is 
getoetst (dus eventueel na het combineren van groepen). 
2. „Indicaties" 
Voor alle localisaties die met behulp van de J1 3 1-albuminemethode 
werden gedaan was er een bepaalde reden, die we gemakshalve 
„indicatie" zullen noemen. Deze „indicaties" waren: 
1. Bloedverlies in het derde trimester van de zwangerschap. 
2. Verband met een amnionpunctie: 
a. indien een amnionpunctie mislukte werd, alvorens deze te her­
halen, een placentografie gedaan; 
b. na 1963 werd bij alle rhesusnegatieve vrouwen die in aanmerking 
kwamen voor een amnionpunctie, voorafgaand aan deze ingreep, 
een placentografie verricht. 
3. Recidiverende liggingsafwijkingen. 
4. Te grote uitzetting: 
a. hydramnion ; 
b. meerling. 
5. „Toxicóse". 
6. Hypotensief syndroom. 
Niet zelden was er bij één patiënt een combinatie van verschillende 
indicaties aanwezig. 
3. Methode 
De door ons gebruikte methode om de placenta te localiseren met 
J131-albumine werd door van KESSEL en Коек (1963, 1964, 1966) 
beschreven. 
Door binding aan het grootmoluculaire albumine verlaat het in de 
circulatie gebrachte radioactieve isotoop de bloedbaan slechts langzaam. 
De gammastraling is aan de buitenkant van het lichaam te meten. Daar 
waar zich een grote bloedruimte bevindt, zal een relatief grote straling 
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worden waargenomen. In de zwangere baarmoeder vertegenwoordigt 
de placenta een dergelijke grote bloedruimte. Boven de plaats waar deze 
ligt zal dus een hogere activiteit dan boven de rest van de baarmoeder 
worden gemeten. 
Aanvankelijk werd een verpakking van 1 millicurie gebruikt waarvan 
na verdunning met physiologisch zout per keer de nodige hoeveelheid 
werd genomen. Het J 1 3 ^albumine werd gedurende ± vier weken in de 
koelkast bewaard. Later hebben we, gezien de kans op bacteriële ver-
ontreiniging van de stamoplossing, aan de door de fabriek (Ames 
atomium, Den Haag) geleverde verpakking van 5 microcurie de voor-
keur gegeven. 
Twee uur en één uur voor de injectie krijgt de patiënt een preme-
dicatie van 5 ml 10% KJ oplossing per os ter voorkoming van opneming 
van radioactief jodium door de schildklier van moeder en kind. Kort voor 
het onderzoek wordt de patiënte verzocht de urineblaas te ledigen. 
Nadat 3-5 microcurie van de oplossing van J131-albumine intraveneus 
is ingespoten, wordt op de buik een rooster met mazen van 6 x 6 cm 
(enkele malen 5 x 5 cm) op schematische wijze getekend (fig. 1). Dit 
geschiedt op zodanige wijze dat de onderste rij aansluit bij de symphyse 
en de bovenste reikt tot boven de fundus uteri. Lateraal wordt het rooster 
uitgebreid tot in de flank. Op deze wijze wordt de buikwand verdeeld in 
ongeveer 34 ruiten. Het aantal is afhankelijk van de grootte van de buik. 
Er wordt genoteerd hoe de herkenningspunten: symphyse, processus 
xyphoïdeus, bekkenkammen, ribbenboog, navel en fundus uteri ten 
opzichte van het rooster gelegen zijn. In de tijd die verlopen is tijdens 
het tekenen van het rooster en het noteren van gegevens heeft het J1 3 1-
albumine de gelegenheid gehad om zich gelijkmatig in de circulatie te 
verdelen. Met het kristal van een scintillatieteller (Philips type P.W. 4111) 
wordt in het centrum van ieder vak van het rooster de activiteit gemeten 
en genoteerd. Steeds wordt de tijd in honderdste minuten, nodig om 
1000 counts te registreren, gemeten 1 ) . De waarde wordt later omge-
rekend in „counts per minute". Tenslotte wordt op schaal een schema 
van de „buik met rooster" getekend. In ieder vak wordt de intensiteit van 
straling, verminderd met de laagst gemeten waarde, weergegeven door 
1 ) De radioactiviteitsmetingen werden voor het grootste deel verricht door 
zuster P. JANSSEN, waarvoor we haar hartelijk danken. 
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een arcering waarvan het aantal streepjes recht evenredig is met dit 
stralingsverschil. Zo ontstaat een visueel gemakkelijk te beoordelen 
„plaatje". 
Ter wille van het onderzoek dat in de volgende hoofdstukken zal 
worden beschreven werd de plaats van de placenta gecodeerd. Het 
geschatte midden van de placenta werd naar hoogte ingedeeld in hoog, 
midden of laag, waarbij de afstand tussen symphyse en fundus uteri in 
drie gelijke delen werd verdeeld. In zijdelingse richting werd onder-
scheid gemaakt tussen rechts en links. Alleen als het geschatte midden 
binnen 6 cm van de mediaanlijn lag, werd de diagnose: „mediaal" ge-
steld. De zo ontstane mogelijkheden werden van 1 tot en met 9 genum-
merd (fig. 2) . Daar de placenta zowel vóór als achter kan liggen zijn 
er in feite 18 mogelijkheden. De beelden van het J131-albumineonder-
zoek die met deze 18 mogelijkheden overeenkomen worden in fig. 3 en 4 
weergegeven. Een aantal localisaties, waarbij het moeilijk was een 
oordeel te geven omtrent het vóór- of achterliggen van de placenta, 
werd als in dit opzicht onzeker gecodeerd 1 ). 
4. Veiligheid van de door ons gebruikte methode 
De keuze van het door ons gebruikte J131-albumine werd bepaald op 
grond van de in de literatuur vermelde gunstige resultaten en de lage 
stralingsdosis voor moeder en kind (WEINBERG 1963, van KESSEL en 
Коек 1963). De door van KESSEL (1963, 1966) berekende dosis die het 
kind ontvangt, bedraagt ± 5 mr., de moeder ontvangt 17 mr. hetgeen 
ligt in de orde van grootte van de natuurlijke straling (0,3 mr./dag) en 
de per dag toegestane dosis voor werkers ( ± 14 mr.) . De door HIBBARD 
( 1961 ) vermelde hoge schildklierdosis voor het kind hebben wij door 
premedicatie met lugolse oplossing vermeden. Practische overwegingen 
hebben bij de keuze eveneens een rol gespeeld. Doordat de industrie het 
J 1 3 1 aan menselijk serumalbumine gebonden leverde, kon het tijdrovende 
binden van het isotoop aan de drager in de kliniek worden vermeden. 
De gunstige halfwaardetijd van 8 dagen maakte het mogelijk om het 
preparaat gedurende enige tijd in voorraad te hebben waardoor een 
onmiddellijke placentalocalisatie ten alle tijde mogelijk was. 
*) In de kliniek werd nooit de uitkomst van een placentalocalisatie in codevorm 
doch altijd als een „plaatje" afgegeven. 
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In het begin werd ongeveer iedere 4 weken een millicurie aangeschaft 
dat in de koelkast bewaard werd. Van de voorraad werd telkens de 
nodige hoeveelheid verdund met physiologisch zout en voor het onder-
zoek gebruikt. Twee patiënten ondervonden na de placentalocalisatie 
een lichte koortsreactie. De verpakking waaruit de J131-albumine voor 
deze patiënten werd geput, bleek bacterieel verontreinigd te zijn. Om 
het herhaalde aanprikken van eenzelfde verpakking te vermijden hebben 
we daarna de voorkeur gegeven aan door de fabriek geleverde verpak-
kingen van 5 microcurie. 
a. Radiologische waarnemingen aan het navelstrengbloed en aan de 
schildklier van het kind. 
Van drie kinderen werd het navelstrengbloed op radioactiviteit onder-
zocht. De gevonden waarden werden na correctie voor het physisch ver-
val uitgedrukt als percentage van de aan de moeder toegediende dosis. 
De kinderen werden respectievelijk geboren 9 uur, 5 dagen en 13 dagen 
na de placentalocalisatie en de gevonden radioactiviteit bedroeg respec-
tievelijk 0,045%/100 ml, 0, en 0,162%/100 ml. 
De waarnemingen van de activiteit van de schildkliercn van de pas-
geborenen eveneens uitgedrukt als percentage van de oorspronkelijke 
dosis worden in tabel 10 gegeven. 
Uit de gevonden waarden van activiteit in de schildklieren van 8 kin-
deren blijkt dat, indien het kind lang genoeg in utero blijft na de locali-
satie met radioactief jodium, ondanks de voorbereiding met niet-actief 
jodium. LARSON en THAIDIGSMAN ( 1965) raden aan gedurende 7 dagen, 
een weliswaar kleine doch te registreren hoeveelheid jodium door de 
schildklier van het kind opgenomen. Dit is een argument om ook na 
de placentalocalisatie door te gaan met het toedienen van niet-actief 
jodium. LARSON en TAIDKJSMAN (1965) raden aan gedurende 7 dagen, 
HIBBARD (1966) gedurende 14 dagen na placentalocalisatie deze thera-
pie voort te zetten. CAVANAGH gaat er mee door tot het kind geboren is 
(zie ook blz. 13). 
b. Uit waarnemingen aan de schildklier van de moeder bleek eveneens 
dat na enkele dagen een kleine doch meetbare hoeveelheid radioactief 
jodium was opgenomen. Ook dit pleit voor een voortzetten van de medi-
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catie met niet-actief jodium. De gevonden waarden van drie patiënten 
worden in tabel 11 weergegeven. 
с Twee apenexperimenten * ) . 
Bij twee zwangere rhesusapen werd 50 microcurie J 1 3 1-albumine intra­
veneus ingespoten. Daar het gewicht van een aapje ongeveer het tiende 
deel is van dat van een mens komt deze dosis neer op het honderdvoudige 
van wat voor de placentalocalisatie bij de mens wordt gebruikt. Eén aap 
(C7) kreeg bovendien 1 ml 1% NaJ intraveneus ingespoten, de andere 
(C23) niet. Na een half uur, 1, 3, 4 en 5 dagen werd van de apen een 
bloedmonster op radioactiviteit onderzocht en vergeleken met een 
standaardoplossing waarvan 1 ml 0 ,1% van de toegediende dosis ver-
tegenwoordigde. Uit de gevonden waarden kon een biologische half-
waardetijd van ongeveer 6,3 en 4,3 dagen worden berekend. De door 
WEINBERG (1963) opgegeven biologische half waardetijd voor de mens 
is 11,2 dagen. De kortere halfwaardetijd bij de aap wordt geweten aan 
de snellere afbraak van het voor de aap soortvreemd eiwit. 
Bepaling van het percentage vrij jodium leverde een geleidelijke toe-
neming van 1 tot 2 en 3 procent in de eerste drie dagen waarna het per-
centage constant bleef. 
Van aap С 7 werd het jong helaas reeds na 14 uur spontaan levend 
geboren. Het bloedserum van het jong bevatte 0,895% van de oor­
spronkelijke dosis per 100 ml. Hiervan was 90,29% anorganisch. De 
schildklier van het jong bevatte 0,0163% van de begindosis. 
Het jong van aap C23 werd na 5 dagen per Sectio caesarea levend 
geboren. Het bloedserum van dit apekind bevatte 0,5% van de oor­
spronkelijke dosis per 100 ml. Hiervan was 71,3% anorganisch. De 
schildklier van dit jong bevatte 1,3% van de begindosis. De schildklier 
van de moederaap bevatte 5 % van de begindosis. De dosis die bij het 
niet met inactief jodium behandelde jong in de schildklier werd gemeten, 
was 100 χ zo groot als bij het wel voorbehandelde ; het is ook langer in 
utero geweest en heeft zo meer kans gehad om het jodium op te nemen. 
*) De dierenexperimenten werden verricht in het dierenlaboratorium van de 
Nijmeegse Universiteit (hoofd Dr. M. DOBBELAAR) met de zeer gewaardeerde hulp 
van de biotechnici T H . ARTS, J. REITSMA en P. SPAAN. 
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d. Schatting betreffende de hoeveelheid J1S1 die aan het kind toege­
voegd wordt indien de moeder is ingespoten met 5 [iC J131 -albumine *) 
J m albumine S^CUVj Ci o 
\ 
ч
 V 1 C 1 
V (moeder) 
L η П. П . _ 
"l - - l U 
> k14 
schildklier у Ν 
А \ 
u r i n e 
Vi = 5000 ml 
V2 = 200 ml 
Vi Cio = -^— χ 5 u C ь= 0,05 u C = 
100 H ^ 




J. Л Г· . Γι 




vrij J 1 3 1 in ingespoten dosis 
Verval J1 3 l-albumine = halfwaardetijd van albumine •= 15 dagen (WIJERS 1959) 
Radioacticfverval J 1 3 1 = halfwaardetijd = 8 dagen. 
Bij de berekening van de hoeveelheid vrije radioactieve jodium die aan 
het kind toegevoegd wordt zijn we van het bovenstaande schema en de 
daarbij genoemde waarden uitgegaan waarin: 
Vi = bloedvolume van de moeder 
V2 = bloedvolume van het kind 
Ci = concentratie van het vrije radioactieve jodium in de moeder 
C*i = concentratie van het aan albumine gebonden radioactieve jodium 
C2 ' = concentratie van het vrije radioactieve jodium in het kind. 
ki2 (ml/dag) = overgang van de moeder naar het kind 
кіз (ml/dag) = overgang van de moeder naar de urine 
ki4 (ml/dag) = opneming door de schildklier van de moeder 
кгі (ml/dag) = overgang van het kind naar de moeder 
k24 (ml/dag) = opneming door de schildklier van het kind. 
Op tijdstip t = 0 is Vi Ci gelijk aan het in de toegediende dosis aan­
wezige vrije radioactieve jodium. Dit is gebleken 1 % te zijn. 
Gaan we uit van een halfwaarde tijd van 15 dagen (WIJERS 1959) 
voor albumine dan is τ = (2_ en τ 2 ^ _ = 21,5 dagen. 
J _ = * = 0,0465. 
Т2 ¿1,5 
0,693 0,693 
*) De berekeningen werden door Ir. W. REICHEKT uitgevoerd. Voor deze onmis-
bare steun zijn we hem zeer erkentelijk. 
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5 d a g e n
· 
— = -L·- = 0,086. 
τ ι 11,5 
De uitscheiding in de urine bleek in 8 dagen 2 9 % van de oorspronke­




 = 0,71 of τ = 23 dagen ~ τ 2 en 
, Vi 5000
 о 0 „ . . . 
к , , = _ = ^ ^ = 230 ml/dag. 
ki4 stellen we gelijk 0. Door de voorbehandeling met lugolse oplos­
sing is de opname van radioactief jodium door de schildklier van de 
moeder zeer sterk gereduceerd. 
кгі stellen we terwille van de schatting eveneens gelijk aan 0. 
k24 In 't algemeen neemt de schildklier de helft van het beschikbare 
jodium op. 
De gelijkstelling van ki4 en kzi aan 0 heeft tot gevolg dat onze schat­
ting van het voor de kinderschildklier beschikbare vrije radioactieve 
jodium waarschijnlijk te hoog, maar zeker niet te laag is. 
We krijgen nu de volgende vergelijkingen: 
d ( V i C i ) | _ , VtCi ь ρ ι 
тт = Μ2 ^ І + k 21 tj2 МЗ <-Ί Кі4 L'i + 
dt ι τ ι 






 = k12 d - k21 C2 - V 2 C 2 - k24 C2 (2) 
dt τ ι 




 = — ^L{Vl d ) — - ¡ ^ - Vi Ci — 0,086 (Vt d ) + 
0 , 2 3 e - 0 ' 0 4 6 t (3) 
Wat de laatste term betreft, weten we dat: 
= — met т 2 = 21,5 dag 
dt та - , s 
cf* г<* _ та f* _ 0,046 t 
o i L < i = : L < i o e l == L· ю с 
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Nu was С*io = 100 d o en Vi C*io = 5 ИС 
гл7 π η η ς , , η fViC*i 5 χ e — 0,046 t
 π 0 „ —0,046 t 
of Vi Сю = 0,05 ИС of = „. . = 0,23 e 21,5 
d(ViCi) 




V2C2 = ^ / ( V 1 C 1 ) e d t - ( ^ l ) 
Indien we aannemen dat van de baby niets teruggaat naar de moeder 




waarin tm de tijd is verlopen tussen de inspuiting en het moment van 
meting. 
De waarde van V2 C2 is de eerste dagen na de inspuiting slechts klein. 
We hebben ¡ = ki2 Ci — кгі Сг k24 C2 
dt τ ι 
Voor t = 0 is C2 = 0 en Vi Ci = 0,05 μΟ. 
Ci wordt pas groter door de afbraak van het J 1 3 1-albumine. 
Slechts enkele metingen na 13 dagen zijn bekend, zodat we de waarden 
berekend hebben van V2 C2 na 13 dagen voor verschillende waarden 
van ki2. Dit geeft figuur 13. 
V2C2 net 13 dagen 
(HCi) 
1.0 ingespoten ijxCi I -albumine 
b?i = 0 
π 1 1 1 1 1 1 1 : 
200 400 600 800 1000 
(ml/dagj 
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De hoogste meting aan de schildklier van de pasgeborene, 13 dagen 
na placentalocalisatie, bedroeg 0,07 ИС. Indien we aannemen dat de 
schildklier 5 0 % van de beschikbare jodium opneemt was er dus 0,14 HC 
in de foetus, hetgeen zou overeenkomen met een ki2 van 120 ml/dag. 
Om een beeld te hebben van het verloop van Vi Ci en V2 C2 met de 
tijd zijn voor ki2 = 120 ml/dag de waarden van Vi Ci en V2 C2 uit­





 "I ki2 = 120ml/dasr 
" 1 I I I I I г 
20 40 60 80 
(dagen) 
Het blijkt dat er een maximum van 0,18 HC na 20 dagen wordt be­
reikt, hetgeen naar analogie van door KEREIAKES e.a. ( 1965) en WAGNER 
( 1968) vermelde gegevens met een „total body dose" van 1,8 mrad over­
eenkomt. De maximale schildklierdosis bedraagt volgens deze bereke­
ningen 2,9 rad. Het is onwaarschijnlijk dat de grens van een schadelijke 
bestraling van de schildklier wordt overschreden. Carcinoom van de 
schildklier — de eventueel te verwachten beschadiging — na therapeu­
tische bestraling van hoofd en hals bij kinderen trad pas op bij doses 
boven 150 rad (WEINBERG 1963). Desalniettemin is een verdere reductie 
van de bestraling van de foetale schildklier mogelijk door ook na de 
placentalocalisatie niet-actief jodium toe te dienen. Gezien de kans op 
foetale hypothyreoidie (Коек 1965) is een zeer langdurige therapie 
evenwel ongewenst. Een tweede dosis dient dan vóór de 20e dag na 
localisatie gegeven te worden (bv. de 7e dag). Onze benadering ver-
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schilt in deze dus van CAVANAGH ( 1961 ), SCHWARTZ e.a. ( 1963), LAROS 
e.a. (1965) en HIBBARD (1966). 
Een mogelijkheid die overwogen zou kunnen worden is het toedienen 
van de eerste dosis niet-actief jodium dr 3 dagen na de placentalocali-
satie ( К о е к ) . Het is gebleken dat in de loop van de eerste drie dagen 
het percentage vrij jodium bij de moeder oploopt tot een maximum van 
± 3%. Daar het vrijwel uitsluitend vrij jodium is dat de placenta pas­
seert, moeten we aannemen dat ook pas na enkele dagen de dosis die 
voor de schildklier van het kind beschikbaar komt, van betekenis is. 
Een practisch bezwaar van deze methode lijkt ons dat in de routine 
van een ziekenhuis het geven van de medicatie enkele dagen na het 
onderzoek gemakkelijker vergeten zal worden dan wanneer dit vlak 
van te voren gedaan wordt. 
5. Nauwkeurigheid en betrouwbaarheid van de door ons gebruikte 
J131-albuminemethode 
5.1. N a u w k e u r i g h e i d 
Zoals in het hoofdstuk over de methodiek is beschreven, worden ter 
localisatie van de placenta met ingespoten J 1 3 1-albumine verschillen in 
stralingsintensiteit gemeten met de scintillatieteller die het oppervlak 
(voorkant en zijkanten) van de door de zwangere uterus uitgezette buik 
volgt. De stralingsintensiteiten worden „quantitatief weergegeven op 
een, in ruiten verdeelde, schematische weergave van de buik. In dit 
schema worden de vaste herkenningspunten (symphyse, bekkenkammen, 
ribbenboog en processus xyphoïdeus) ingetekend. Bovendien wordt in dit 
schema de plaats van de navel en de fundus uteri aangegeven. 
5.1.1. Invloed van de grootte van de ruitverdeling op de buik 
Bij 66 patiënten werd in plaats van een rooster waarvan de ruiten 
6 x 6 cm waren, een rooster met ruiten van 5 x 5 cm gebruikt. In 5 ge-
vallen was de beoordeling niet mogelijk; 14 gevallen werden gecon-
troleerd; hiervan was er 12 maal overeenstemming met de post partum 
methode. Deze gegevens verschillen niet met die van het gehele materiaal 
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(tabel 12, Ρ
 2 x ,
=
 0,60). Evenmin was er een verschil in verdeling wat 
betreft rechts, mediaal en links (tabel 13, Ρ
 2 х з = 0,43) of wat betreft 
vóór, achter en onzeker (tabel 14, P 2 x 3 = 0,16). Wel waren er meer 
laaggelegen placenta's dan in de rest (tabel 13, P 2 x 3 = 0,02). Hoewel 
er geen vaste gedragslijn is geweest omtrent de keuze van de grootte van 
de ruiten werd deze kleinere afmeting veelal gebruikt bij jonge zwanger-
schappen, daardoor aanpassend aan de geometrie van een kleinere buik-
omvang. Van de 66 patiënten in deze groep was bij 22 de zwangerschaps-
duur 28 of minder weken. Hiervan hadden er 11 vaginaal bloedverlies 
en werden wegens de mogelijkheid van placenta previa gelocaliseerd ; 
6 maal werd inderdaad een laagzittende placenta vastgesteld. In de 
groep met ruiten van 6 x 6 cm bevonden zich slechts 4 vrouwen met een 
laagzittende placenta die 28 of minder weken zwanger waren. Daar het 
verschil in verdeling verklaard kan worden door selectie op grond van de 
„indicatie", menen wij te mogen aannemen dat er geen invloed van de 
grootte van de ruiten op de beoordeling is. Wij hebben dan ook in het 
verdere onderzoek geen onderscheid gemaakt tussen 5 χ 5 en 6 χ 6 cm 
ruiten. 
5.1.2. Storende bloedruimte 
De placenta is niet de enige grote, sterker stralende bloedruimte 
waarin zich J 1 3 1 bevinden zal. Ook de lever en de grote bloedvaten zijn 
zulke ruimten, hetgeen blijkt als men bij een niet-zwangere J 1 3 1-albumine 
inspuit en een „placentalocalisatie" uitvoert ( fig. 5 ). 
Een andere, op dezelfde wijze werkende, mogelijk storende factor is de 
aanwezigheid van variceuse uitzetting van de uterine venen. 
Indien de placenta zich dicht bij een andere grote bloedruimte bevindt, 
worden beide ruimten samen met behulp van de scintillatieteller als één 
gebied van grote stralingsintensiteit waargenomen. Is de voorachter-
waartse afmeting van de uterus voldoende groot dan zal, daar de in-
tensiteit van straling afneemt met het kwadraat van de afstand, weinig 
storing te verwachten zijn van de grote vaten. Storende activiteit van de 
lever zal een rol spelen in die gevallen waarbij de placenta rechts ligt en 
de uterus zó groot is dat hij tot het gebied van de lever reikt. Onregel-
matige verdeling van de doorbloeding van de baarmoeder, buiten het 
gebied van de placenta zoals bij variceuze vaten kan optreden, zal de 
waarnemingen op een niet te voorspellen wijze kunnen beïnvloeden. 
47 
5.1.3. De afstand tussen placenta en scintïllatieteller 
Het is duidelijk dat de ligging van de placenta het makkelijkst kan 
worden vastgesteld als de scintïllatieteller zich zo dicht mogelijk bij de 
placenta bevindt, d.w.z. als er slechts een dunne panniculus adiposus 
aanwezig is en als de placenta in de voorwand of de zijwanden is ge-
insereerd. Neemt men, terwille van de berekening, aan dat de uterus 
een bol is met een inhoud van 6 liter, dan is de grootste omtrek ± 72 cm. 
Deze veronderstelling stemt overeen met de door ons verrichte metingen 
van in water gesuspendeerde vruchtzakken (methode HOLZAPFEL) waar-
bij de grootste omtrek 60-76 cm bedroeg. Het is gewoonlijk mogelijk 
om met de scintïllatieteller het buikoppervlak over een breedte van 48 cm 
of meer af te zoeken. Dit is 2/3 van de uterusomtrek. Een derde van deze 
omtrek ( ± 2 4 cm) is dus niet door „direct contact" bereikbaar. De 
doorsnee van de placenta bedraagt ongeveer 22 cm, zodat slechts in het 
geval dat hij precies in het onbereikbare derde deel gelegen is er geen 
enkel deel van de placenta „rechtstreeks contact" met de scintïllatieteller 
zal kunnen hebben. In de grote meerderheid van de localisaties zal zich 
deze, voor de localisatie ongunstige, omstandigheid wel niet voordoen. 
5.1.4. Verschillen in stralingsintensiteit 
De plaats waar de placenta ligt wordt gevonden door verschillen in 
stralingsintensiteit te berekenen. Als de placenta in de voorwand ligt zal 
er een duidelijk herkenbaar centrum van maximale stralingsintensiteit 
zijn. Zodra de ligging de lever nadert of zich van de voorwand verwijdert, 
zal zulk een centrum moeilijker vast te stellen zijn en dan zal men de 
randen van de placenta op moeten zoeken, d.w.z. de overgang van een 
gebied van sterkere naar zwakkere intensiteit. Een en ander kan worden 
geadstrueerd door fig. 6 en 7 waarin de metingen aan een fantoom zijn 
weergegeven. Dit bestond uit een met water gevulde emmer met een 
doorsnede van 25 cm, waarin tegen de wand een in J131-albumineoplos-
sing gedrenkte plak celstof was aangebracht. 
Uit hetgeen hier boven besproken is blijkt dat er storende om-
standigheden zijn, die van geval tot geval sterk kunnen wisselen. Een 
gevolg hiervan is dat scherp omschreven criteria voor het vaststellen van 
de plaats van de placenta niet op te stellen zijn. Er bestaat een kans op 
onnauwkeurigheid ten gevolge van de subjectieve afhankelijkheid van 
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de onderzoeker, omdat de beoordeling mede op grond van een algemene 
indruk geschiedt. 
5.1.5. Constantheid in beoordeling van de met JL31-albumine verkregen 
resultaten 
Om een indruk te krijgen van de constantheid van het eigen oordeel 
werden een 100-tal „plaatjes" (de eerste honderd van dit materiaal) 
vier maal beoordeeld. De gegevens van de patiënten werden hiertoe 
weggelaten en de plaatjes als een kaartspel geschud. De frequenties van 
de verschillende beoordelingen van de waarnemingen zijn in tabel 15 
weergegeven. Er verliepen tussen de 4 beoordelingen telkens enige weken. 
De frequentie varieerde wat de hoogte betreft slechts 1-2%, wat 
betreft links midden of rechts 1-3%, wat betreft vóór of achter 5-9%. 
Er was steeds sprake van kleine verschillen d.w.z.: slechts 1 plaats in het 
coderingsschema (fig. 2) . In de twijfelgevallen waarbij het geschatte 
midden van de placenta op de grens tussen twee mogelijkheden lag, 
werd een keuze gemaakt en slechts een enkelvoudig oordeel opgeschreven. 
Daar het denkbaar is dat er, ondanks de goed overeenkomende fre-
quenties in de vier beoordelingen, onderling elkaar opheffende ver-
schuivingen plaats hebben gehad, werden dezelfde 100 plaatjes nog twee 
maal met een tussentijd van enkele weken doch nu individueel beoor-
deeld. Het resultaat werd in tabel 16 samengevat. 
Een volledig gelijkluidend oordeel werd in 86 gevallen uitgesproken. 
Alle gevallen (12) waarin een hoogteverschil of een zijdelings verschil 
was tussen de twee beoordelingen, betroffen die waarbij het geschatte 
midden van de placenta op de grens tussen twee vakken van het code-
ringsschema lag, twijfelgevallen dus, waarbij de keuze de eerste keer 
naar de ene kant, de tweede keer naar de andere kant werd gemaakt. 
Een op deze wijze ontstaan klein verschil in beoordeling trad, wat betreft 
de hoogteligging 10 maal en wat de zijdelingse ligging aangaat 2 maal 
op. Een vóór-achterwaarts verschil kwam 2 maal voor. Daar 12 ver-
schillen tussen de twee waarnemingen niet zo zeer berusten op een ver-
schil in de beoordeling zelf als wel op de moeilijkheid het oordeel te 
coderen, moeten we vaststellen dat de hoogteligging en de zijdelingse 
ligging constant beoordeeld werden. Dit geldt op 2 uitzonderingen na 
ook voor het vóór- of achterliggen. 
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5.1.6. Vergelijking van het onafhankelijk oordeel van twee onderzoekers 
Een verdere controle op de betrouwbaarheid en ook op de subjectivi­
teit van het oordeel over een door localisatie met J 1 3 1 verkregen „plaatje" 
werd gevonden in de vergelijking van het onafhankelijk oordeel van twee 
onderzoekers over 95 placentalocalisaties die door een post partum onder­
zoek met grotere zekerheid bekend waren geworden (tabel 17). 
Hierbij bleek dat de beide onderzoekers in 52 van de 95 gevallen een 
volledig gelijkluidend oordeel gaven. 
Verschil van mening omtrent het al dan niet beoordeelbaar zijn trad 
drie maal op. Dit betrof waarnemingen die een onduidelijk „plaatje" 
opleverden. Eenmaal werd door onderzoeker Λ een placenta centraal 
achter verwacht, В sprak geen oordeel uit en bij Sectio caesarea werd een 
hoofdzakelijk in de voorwand liggende placenta previa gevonden. 
Het tweede geval betrof een centraal-achtergelegen placenta (sectio 
caesarea) die door В voorspeld was en waarover Л geen uitspraak deed 
op grond van de J131-albuminelocalisatie. 
In het derde geval werd door В geen oordeel uitgesproken, terwijl А 
een placenta links onder vaststelde, hetgeen bij toucher durante partu 
werd bevestigd. 
Een aanzienlijk verschil van mening deed zich voor in gevallen van 
hydramnion en van tweelingzwangerschap. Twee keer werd door A een 
tweeling vastgesteld terwijl В slechts één placenta centraal-achter vast-
stelde. Het betrof beide keren een enkelvoudige zwangerschap met een 
centraal-achter gelegen placenta. 
In een geval van een twee-eiïge tweeling werd door Л slechts één van 
de twee door В genoemde placenta's vastgesteld. 
Éénmaal was er een groot hoogteverschil tussen de beoordeling van 
A en B. Het betrof hier een twee-eiïge tweeling met hydramnion waarvan 
door A alleen de hooggelegen placenta werd genoemd, terwijl В alleen 
de laaggelegen placenta noemde. 
Eén keer was er een verschil in links en rechts en 16 keer een vóór-
achter verschil. De overige 19 gevallen betroffen slechts kleine verschillen 
(niet meer dan één plaats in het coderingsschema of een onzeker vóór-
achterwaarts verschil). 
Het onderzoek post partum bevestigde 34 maal het oordeel van één 
van beide onderzoekers, 4 maal hield de localisatie volgens de post 
partum methode het midden tussen de beoordeling van de beide onder-
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zoekers, 5 maal was het onderzoek post partum met geen van beide be-
oordelingen in overeenstemming. 
Indien kleine verschillen (één plaats in het coderingsschema) buiten 
beschouwing worden gelaten dan zijn er tussen de beide onderzoekers 
slechts twee duidelijke verschillen van inzicht betreffende de hoogte-
ligging en de zijdelingse ligging. Uit de meningsverschillen blijkt dat het 
vaststellen van de vóór- of achterligging van de placenta de meeste moeite 
kost. Een duidelijk verschil van mening tussen de beide onderzoekers was 
er 16 maal, een klein verschil 9 maal. Ook de verschillen van beoordeling 
in de gevallen van tweelingzwangerschap en hydramnion zijn het gevolg 
van het moeilijk vaststellen van de achterliggende placenta. Het beeld 
verkregen van een mediaal achtergelegen placenta kan gelijken op dat 
van een tweelingzwangerschap met links en rechts een placenta. 
De slechte technische kwaliteit van het onderzoek kan oorzaak zijn 
van moeilijkheden bij de beoordeling, zoals blijkt uit twee gevallen van 
laagzittende placenta's waarbij één der onderzoekers geen oordeel uit-
sprak. De ander gaf in deze gevallen 1 maal een goed en 1 maal een 
onjuist oordeel. 
Samenvatting en conclusie 
De nauwkeurigheid van de door ons gebruikte J131-albuminemethode 
ter opsporing van de ligging van de placenta was niet afhankelijk van de 
roosters — 5 x 5 cm en 6 χ 6 cm ruiten — die wij gebruikt hebben. 
Een storende invloed kan uitgaan van andere grote bloedruimten 
(lever, grote bloedvaten, varices van uterine vaten). 
O p theoretische gronden valt te verwachten dat een klein aantal 
placenta's met deze techniek niet gevonden kan worden nl. degene 
die zich precies binnen het achtergelegen derde deel van de baarmoeder 
bevinden. Dit gebied is niet met de scintillatieteller te bereiken. 
De in de voorwand gelegen placenta's kunnen op een meetvlak nauw­
keurig gelocaliseerd worden. De in de achterwand gelegen placenta's 
worden vastgesteld op grond van het waarnemen van een rand ervan, 
zonder dat men over de uitbreiding een indruk krijgt. 
Zowel uit het onderzoek naar de constantheid van het eigen oordeel 
als bij vergelijking van het oordeel van twee onderzoekers blijkt dat, als 
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de placenta lateraal ligt, de beoordeling over het vóór- of achterliggen 
aan variatie onderhevig is. Indien men alleen de hoogteligging en de 
zijdelingse ligging beschouwt dan blijkt dat in zeven achtste van de ge-
vallen het oordeel van de twee onafhankelijke onderzoekers vrijwel of 
geheel gelijkluidend is. 
Uit de verschillen in beoordeling door de twee onderzoekers blijkt 
dat mogelijke bronnen van onnauwkeurigheid vooral moeten worden 
gezocht bij de gevallen van grote uitzetting (hydramnion en meerling-
zwangerschap) die gepaard gaan met een achterliggende placenta. De 
moeilijkheid wordt hier niet door de grote uitzetting maar door het achter-
liggen van de placenta gevormd. 
De technische kwaliteit van het onderzoek die te wensen over laat 
zoals in de 2 gevallen van laagzittende placenta's waarover één der 
onderzoekers geen oordeel gaf, kan de oorzaak zijn van verschil van 
mening tussen de onderzoekers en kan ook de bron van foutieve be-
oordelingen zijn. 
5.2. B e t r o u w b a a r h e i d 
In hoeverre geeft de, binnen de grenzen van de nauwkeurigheid, ver-
kregen afbeelding van de placentaligging de werkelijke toestand weer? 
5.2.1. Torsie enjof kanteling van de baarmoeder 
Een factor die aandacht behoeft (en die eventueel ook onder de cate-
gorie nauwkeurigheid thuishoort) is de invloed die de kanteling en 
draaiing van de zwangere baarmoeder kan uitoefenen. Er wordt be-
schreven dat de zwangere baarmoeder in een aantal gevallen een 
draaiing en mogelijk ook een lichte kanteling naar rechts ondergaat 
(van DEVENTER 1701, de SNOO 1949). STEVENSON (1950) en SCHOSS en 
KRATZ (1960) wijzen op de torsie van de zwangere baarmoeder die 
vooral bij multiparae zou voorkomen. Dit houdt in dat het gevonden 
beeld in een aantal gevallen noodzakelijkerwijs niet geheel zal overeen-
stemmen met de echte plaats van de placenta in de baarmoeder, uit-
gedrukt t.o.v. herkenningspunten ab tubahoek en cervix uteri (fig. 8) . 
De invloed van de factor torsie en/of kanteling zal zich vooral kunnen 
doen gelden bij correctie van de hoog- en in mindere mate van de mid-
dengelegen placenta's. Daar de cervix door ligamenta cardinalia en sacro-
uterinae goed gefixeerd is, kan men aannemen dat bij laaggelegen pla-
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centa's het gevonden beeld met de werkelijkheid in overeenstemming zal 
zijn. Dit laatste betekent dat, indien men met praktisch oogmerk een 
placentalocalisatie doet in verband met verdenking op placenta previa, 
het mogelijke verschijnsel van de torsie/kanteling geen betekenis heeft. 
Evenmin is dit het geval bij placentalocalisatie als hulpmiddel ter be-
paling van een gunstig punt voor amnionpunctie. Dit punt wordt immers 
ook ten opzichte van de benige en oppervlakkige oriëntatiepunten van de 
moeder aangegeven. 
Wil men evenwel de relatie bestuderen tussen de ligging van de pla-
centa en bijzonderheden en afwijkingen van zwangerschap, baring en 
kraambed (de placenta previa uitgezonderd) dan zal men daarbij de 
„echte" plaats in het oordeel moeten betrekken of althans een quantita-
tieve indruk moeten hebben van de invloed die het verschil tussen ge-
vonden en werkelijke ligging op de onderzochte relatie zou kunnen 
hebben. 
Wij hebben een groep placenta's met vliezen in een „waterbad" gesus-
pendeerd volgens HOLZAPFEL (blz. 54). Het afgietsel geeft de werkelijke 
ligging weer, aangezien de invloed van torsie en kanteling is opgeheven. 
De groep is evenwel te klein om er in dit opzicht conclusies uit te trekken. 
Wij moeten ons daarom ertoe bepalen een zeker voorbehoud te maken, 
vooral waar het gaat om conclusies over verschillen tussen „hoog" en 
„midden". Gevonden correlaties kunnen immers ook terug te brengen 
zijn tot de samenhang tussen een bepaald verschijnsel en een grote fre-
quentie van kanteling en/of torsie van de uterus. 
5.2.2. Controlemethoden 
De meeste onderzoekers behandelen de betrouwbaarheid van de door 
hen gebruikte placentalocalisatie slechts met betrekking tot het al dan 
niet juist diagnostiseren van een placenta previa. Wij zullen de betrouw-
baarheid van onze waarnemingen met de J131-aIbuminemethode ge-
scheiden behandelen en wel: 
a. ten aanzien van de ligging van de placenta, los van de vraag of 
deze „previa" was, 
b. in verband met de diagnose: placenta previa. Dit laatste wordt 
behandeld in het hoofdstuk over de placenta previa en de laag-
zittende placenta. 
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Er zijn een aantal mogelijkheden om tot een verificatie van een pla-
centalocalisatie te komen. 
5.2.2.1. Bij een keizersnede is het mogelijk te zien of te voelen waar de 
placenta zich bevindt (BIENIARZ 1959). 
5.2.2.2. Hetzelfde geldt voor het geval van manuele placentaverwij-
dering. 
5.2.2.3. Tast men direct nadat het kind geboren is intra-uterien en wel 
voordat de placenta heeft losgelaten, dan is het mogelijk om dit orgaan 
ter plaatse te voelen (PALM 1893, LIEM 1963). Ook kan men na de ge-
boorte van de placenta intra-uterien tasten naar het placentabed (AHL-
FELD 1895). 
5.2.2.4. Het is ook nog mogelijk om op de achtste dag post partum intra-
uterien te toucheren naar het placentabed (SCHROEDER 1861). 
5.2.2.5. Een voor de kraamvrouw in het geheel niet ingrijpende methode 
is de inspectie van placenta en vliezen na de geboorte. Met name de af-
stand van de vliesscheur tot de placentaranden kan, indien we aan-
nemen dat de vliesscheur zich in de onderste eipool bevindt, een indruk 
geven van de hoogte in de baarmoeder waar zich de placenta heeft be-
vonden. LITTLE ( 1964) maakte met behulp van deze methode een studie 
van de ligging van de placenta in verband met de ligging van het kind. 
De methode is alleen te gebruiken indien de scheur klein is. LITTLE 
geeft als grens 10 cm aan. Gevonden afstandsverschillen kunnen berusten 
niet alleen op hoogteverschil van de ligging van de placenta doch ook 
op de richting van de vliesscheur ( K. HOLZAPFEL 1898 ). 
Wij willen tenslotte een elegante methode ter opsporing van de plaats 
van de placenta post partum bespreken: 
5.2.2.6. Het „waterbad" 
Deze methode werd door KARL HOLZAPFEL in 1898 beschreven en 
later ook door zijn zoon GUENTHER (1940) en door RICHARD TORPIN 
(1938), die de methode onafhankelijk beschreef, toegepast. 
De placenta met vliezen wordt in een „waterbad" ondergedompeld en 
de vliesscheur geïnspecteerd. HOLZAPFEL (1898) sloot de vliesscheur zeer 
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nauwkeurig met speciaal daarvoor in vorm aangepaste beukenhouten 
klampjes. Via een dikke naald dwars door de placenta gestoken werd de 
vruchtzak met 3-5 liter water gevuld, waarna deze de vorm aannam van 
de zwangere baarmoeder waaruit hij afkomstig was. 
Aan de volgens HOLZAPFEL in een „waterbad" uitgespannen vruchtzak 
zijn vrijwel altijd duidelijk twee min of meer gelijke en tegenover elkaar 
gelegen uitbochtingen te onderscheiden die ongetwijfeld overeenkomen 
met de plaats van de tubahoeken. Er zijn een licht gebogen vóór- en 
achterwand te herkennen die de vorm hebben van een gelijkbenige drie-
hoek. De gelijke hoeken komen weer overeen met de tubahoeken. Hoewel 
de kromming van het voorvlak in het algemeen sterker is dan die van 
het achtervlak, is dit verschil meestal niet in het oogspringend. De voor-
en achterkant gaan in het fundusgebied en lateraal via een veel sterker 
gekromd gebied in elkaar over. HOLZAPFEL en zoon legden de waar-
mening van het zo gevormde model vast in een tekening. TORPIN ge-
bruikte alleen vruchtzakken met een kleine vliesscheur; langs de rand 
van de scheur werden wasknijpers geplaatst waarmee het geheel aan een 
standaard boven een bak met water werd bevestigd. De vruchtzak werd 
via de opengebleven vliesscheur gevuld. Van het geheel werd tenslotte 
een kleimodel gemaakt. 
Wij hebben, evenals HOLZAPFEL (1898), de grote vliesscheuren ge-
sloten, echter met een dunne doorlopende linnen hechting. De onder-
ste eipool bleef open en werd omzoomd waarna de vruchtzak via dit gat 
met water gevuld en aan drie stel draden opgehangen werd (fig. 10). De 
bevindingen werden in de vorm van een tekening vastgelegd. 
5.2.2.7. In gevallen waarbij sprake is van een placenta previa is door 
het vaginale toucher de ligging van de placenta vast te stellen. 
Tegen de controlemethode 3, 4 en 7 zijn meer of minder ernstige be-
zwaren in te brengen. Het intra-uterine onderzoek onmiddellijk na de 
geboorte van het kind zou de kans op infectie kunnen vergroten. Het 
vaginale onderzoek bij een placenta previa louter ter verificatie van een 
methode tot localisatie van de placenta is, gezien het gevaar van ernstige 
bloedingen, natuurlijk af te keuren. Om andere, voor de patiënte belang-
rijke redenen, is er echter vrijwel altijd een toucher gebeurd. 
De betekenis van de controle van een methode door vergelijking met 
de resultaten verkregen met een of meer andere methoden hangt af van 
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de mate van betrouwbaarheid die de controlemethoden zelf bezitten. 
Deze betrouwbaarheid is zeker niet absoluut. Het aftasten van de binnen-
kant van de uterus naar de plaats waar de placenta heeft gezeten ge-
schiedt nadat de baarmoeder belangrijk is verkleind ten gevolge waarvan 
de anatomische verhoudingen aanzienlijk zijn veranderd. Manuele pla-
centaverwijdering en zeker een keizerssnede geschieden veelal onder toe-
standen die voor een rustige waarneming niet bevorderlijk zijn. Boven-
dien wordt het resultaat zelden onmiddellijk genoteerd. De nauwkeurig-
heid van het geheugen is omgekeerd evenredig met de verlopen tijdsduur. 
Naarmate notities later na de ingreep worden gemaakt zullen ze minder 
betrouwbaar zijn. 
Deze opmerking is zeker ook geldig voor het vaginale toucher bij een 
placenta previa. De waarde van de inspectie van placenta en vliezen 
post partum is afhankelijk van de gaafheid waarmede de vruchtzak ge-
boren wordt en van de zorg waarmede de inspectie geschiedt, naar wij uit 
eigen ervaring konden vaststellen. 
Bij nauwkeurig onderzoek van placenta en vliezen in het „waterbad" 
bleek verschillende malen dat de plaats van de vliesscheur bij eerste in-
spectie niet juist was gewaardeerd. Prikgaatjes in vliezen of placenta 
ten gevolge van amnionpuncties kunnen slechts bij een zeer zorgvuldige 
inspectie worden teruggevonden. Er zijn bovendien een goede verlichting 
en een vergrootglas nodig. 
De toepasbaarheid van het „waterbad" is eveneens in zekere mate af-
hankelijk van de gaafheid waarin de vruchtzak ter beschikking komt. 
Een andere factor is de nauwkeurigheid waarmede de scheuren worden 
gehecht. Een voordeel van deze methode boven alle andere is dat de 
situatie durante graviditate vrijwel volledig wordt weergegeven, met deze 
verbetering zelfs dat de eventuele invloed van kanteling en draaiing van 
de uterus is opgeheven. Een nadeel is dat de vóór- en achterzijde van de 
vruchtzak onvoldoende zeker te herkennen zijn. Dit nadeel kan zijn op-
geheven ab er prikgaten van een amniocentese te zien zijn. 
HOLZAPFEL (1898) combineerde het „waterbad"-onderzoek met een 
intra-uterien toucher direct na de geboorte van het kind. Hij achtte deze 
methode voor de bepaling van het vóór- of achterliggen van de placenta 
wel betrouwbaar; voor de hoogteligging en de zijdelingse ligging echter 
niet. TORPIN (1938) meende de voorkant tijdens de geboorte van pla-
centa en vliezen met een kleurstof te kunnen merken. 
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Daar de zwangere baarmoeder aan het eind van de zwangerschap een 
torsie kan vertonen, zodat een der zijkanten — meestal de linker — meer 
naar voren komt, kan een verschil in zijdelingse richting of ook wel een 
verschil in achterwaartse richting tussen beide methoden ontstaan. Een 
in feite op het voorvlak van de baarmoeder geïnsereerde placenta kan 
zich dan in de isotopcnplacentografie voordoen als een rechts-vóór ge-
legen placenta (SCHOSS en KRATZ 1960). Evenzo zal de rechts-vóór ge-
legen placenta zich rechts-achter kunnen presenteren, midden-achter als 
links-achter en links-achter als links-voor. Een enkele maal zou er een 
uterusdraaiing naar links zijn. Een kanteling van de baarmoeder kan 
ook oorzaak zijn van verschillen tussen de methoden van localisatie 
tijdens de zwangerschap en die na de baring (blz. 62). 
5.3. R e s u l t a t e n v a n d e o p h e t e i g e n m a t e r i a a l 
t o e g e p a s t e c o n t r o l e m e t h o d e n 
5.3.1. Controle door middel van de bevindingen bij Sectio caesarea 
Dit geschiedde 33 maal. 
Hoogteligging (tabel 18) 
19 χ was er overeenstemming tussen beide methoden, 
2 χ lag de placenta bij Sectio caesarea lager, 
4 χ lag de placenta bij sectio caesarea hoger, 
1 χ was de J131-albuminelocalisatie niet te beoordelen en bleek er bij 
sectio caesarea een placenta previa te zijn, 
7 χ werden de gegevens omtrent de hoogteligging bij de operatie niet 
genoteerd. 
Zijdelingse ligging (tabel 19) 
17 χ was er overeenstemming tussen beide methoden, 
1 χ lag de placenta bij sectio caesarea mediaal terwijl volgens de J 1 3 1 -
albuminemethode de placenta links werd gelocaliseerd, 
4 χ lag de placenta bij sectio caesarea lateraal terwijl volgens de J 1 3 1 -
albuminemethode de placenta mediaal was gelegen, 
1 χ was de localisatie volgens de sectio caesarea rechts, terwijl de 
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J1 3 1-albuminemethode links deed vermoeden, 
1 χ was de J131-albuminelocalisatie niet te beoordelen en werd de 
placenta bij Sectio caesarea mediaal gevonden, 
9 χ werden de gegevens omtrent de zijdelingse ligging bij de operatie 
niet genoteerd. 
Vóór-achterwaartse ligging (tabel 20) 
18 χ was er overeenstemming tussen beide methoden, 
2 χ was er tegenstelling tussen beide methoden, 
5 χ was de voor-achterwaartse ligging bij localisa tie met J 1 3 1-albumine 
onzeker. Hiervan lag de placenta bij Sectio caesarea 3 χ voor, 
1 χ achter en 1 χ centraal previa, 
8 χ werden de gegevens omtrent vóór- of achterligging niet in het 
operatieverslag genoteerd. 
5.3.2. en 5.3.3. Controle door middel van de bevindingen bij intra-
uterien toucher na de geboorte van het kind 
In verband met een manuele verwijdering van een vastzittende 
placenta of uit zuiver diagnostisch oogpunt werd 23 maal na de geboorte 
van het kind nagetast en werden de bevindingen meer of minder volledig 
in de ziektegeschiedenis vermeld. 
Hoogteligging (tabel 18) 
10 χ was er overeenstemming tussen beide methoden, 
2 χ werd de placenta bij post partum toucher lager gevonden en 
1 χ hoger dan bij J131-albuminelocalisatie, 
2 χ was de J131-albuminelocalisatie niet te beoordelen; één maal lag 
de placenta hoog, de andere maal laag, 
8 χ werd in de ziektegeschiedenis niet genoteerd op welke hoogte de 
placenta lag. 
Zijdelingse ligging (tabel 19) 
9 χ was er overeenstemming tussen de beide methoden, 
1 χ werd de placenta met J 1 3 1-albumine mediaal gelocaliseerd en bij 
toucher post partum links, 
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1 χ was de J : l31-albuminelocalisatie links en werd de placenta post 
partum mediaal gevonden, 
2 χ was de J131-albuminelocalisatie niet te beoordelen; één maal lag 
de placenta volgens het intra-uterine toucher post partum rechts, 
één maal links, 
10 χ werd de zijdelingse localisatie zoals die bij intra-uterien toucher 
gevonden werd, niet in de ziektegeschiedenis genoteerd. 
Vóór-achterwaartse ligging (tabel 20) 
9 χ was er overeenstemming tussen beide methoden, 
1 χ was er een twee-eiïge tweeling. De placentalocalisatie was volgens 
beide gelijkluidend, 
2 χ was er tegenstelling, 
3 χ was het op grond van de J 1 3 1 -albuminemethode onzeker of de 
placenta vóór of achter lag; bij post partum toucher werd 2 maal 
een voorliggende en 1 maal een achterliggende placenta gevonden, 
8 χ werden de gegevens over het vóór- of achterliggen van de placenta 
niet in de ziektegeschiedenis geschreven. 
5.3.4. Intra-uterien toucher op de achtste dag post partum 
Deze methode werd door ons niet toegepast. 
5.3.5. Inspectie van vliezen en placenta na de geboorte van het kind 
Indien alleen de prikgaten in de placenta teruggevonden (5 x) werden, 
zonder dat verdere controle mogelijk was, werd dit als een bewijs voor 
het voorliggen van de placenta zonder verdere plaatsbepaling genoteerd. 
Onze bevindingen over de plaats van de vliesscheur ten opzichte van 
de placenta-randen zijn in tabel 21 weergegeven. Vergelijken wij de 
verdeling van ons gehele materiaal zoals gevonden bij de localisatie met 
J 1 3 1 met de verdeling zoals men die zou verwachten op grond van de 
plaats van de vliesscheur, dan komen deze vrij goed met elkaar overeen, 
maar het zou niet juist zijn te concluderen dat de plaats van de vlies-
scheur altijd een betrouwbare aanwijzing omtrent de ligging van de pla-
centa geeft. Opgemerkt moet worden dat de beoordeling van de vlies-
scheur door verschillende artsen en aanstaande artsen werd gedaan, het-
geen de betrouwbaarheid waarschijnlijk niet ten goede komt. Het is ons 
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bovendien bij het ophangen van placenta's in het „waterbad" gebleken 
dat de beoordeling van de plaats van de onderste eipool — waar het 
eigenlijk om gaat — zonder „waterbad" bij grotere scheuren zeer moeilijk 
is. Bij een hooggelegen placenta zal men een centrale vliesscheur ver-
wachten; is de vliesscheur echter uitgebreid dan zal er al heel gemakkelijk 
van een laterale of zelfs marginale vliesscheur gesproken worden. 
Omgekeerd kan een grote scheur bij een laagzittende placenta niet 
voor centraal worden aangezien. Toch komt ook deze combinatie in ons 
materiaal voor (tabel 21 ). 
Uit tabel 22 mag blijken dat er statistisch wel een zeer significante 
afhankelijkheid bestaat tussen de hoogteligging van de placenta en de 
plaats van de vliesscheur. 
Bij laaggelegen placenta's werden overwegend marginale en laterale 
vliesscheuren genoteerd. Een onderscheid tussen hoog- en midden-
gelegen placenta's blijkt op grond van de vliesscheur statistisch niet moge-
lijk, tenzij deze nauwkeurig met behulp van een „waterbad" wordt be-
oordeeld. 
5.3.6. Het „waterbad" 
De vruchtzak werd 69 maal in water gesuspendeerd ( tabel 23 ). Loca-
lisatie in hoogteligging en zijdelingse ligging was hierbij volledig moge-
lijk. In die gevallen waarbij de prikgaatjes van een amniocentese waren 
teruggevonden of waarbij een placentarand was gevoeld bij toucher kon 
ook de localisatie in vóór-achterwaartse richting gecontroleerd worden. 
Omtrent vóór- en achterligging was er 15 maal zekerheid. 
In 4 gevallen waren de tubahoeken moeilijk te herkennen zodat slechts 
de hoogte van de placenta-insertie kon worden vastgesteld. 
Volledige overeenstemming met de J131-meting was in 8 gevallen 
zonder meer onmogelijk: in 5 gevallen omdat de J131-localisatie geen 
uitspraak over vóór of achter toe liet, in 3 gevallen omdat met de „water-
bad"-controle de tubahoeken niet te herkennen waren. 
Van de overige 61 „waterbad"-controles bevestigden er 36 (59%) 
volledig de J131-localisaties, 13 maal was er een gering verschil in hoogte, 
eventueel te verklaren door kanteling van de baarmoeder, 12 χ zouden 
vóór-achterwaartse of zijdelingse verschillen door torsie te verklaren zijn 
en wel 6 χ naar rechts en 6 χ naar links. 
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5.3.7. Vaginaal toucher voor de geboorte van het kind 
Hoogteligging (tabel 18) 
10 χ werd bij vaginaal toucher een volgens J131-albumineonderzoek 
laagzittende placenta bevestigd, 
2 χ was de diagnose, volgens het J131-albumineonderzoek, midden tot 
laag. Bij vaginaal onderzoek tijdens de ontsluiting werd een klein 
randje van de placenta gevoeld, 
1 χ werd bij vaginaal toucher een placenta previa marginalis gevoeld 
terwijl de J131-albuminelocalisatie een midden-gelegen placenta 
deed verwachten. 
Van de gevallen van placenta previa worden er 12 hier niet be­
sproken daar de vrouwen per Sectio caesarea werden verlost. Zij zijn in­
begrepen in de onder 5.3.1. besproken 33 gevallen. 
Van de 74 controles anders dan met de „waterbad"-methode werd in 
23 gevallen niet op alle criteria gelet of werden de bevindingen onvolledig 
in de ziektegeschiedenis genoteerd. In 51 gevallen vond een volledige 
controle plaats waarbij in 17 gevallen (33%) een gehele overeenstem­
ming werd gevonden. 
Men moet bedenken dat alle controles plaats vonden onder de ver­
anderde anatomische omstandigheden van de baarmoeder en onder, 
voor een objectieve beoordeling, minder gunstige omstandigheden die 
in verloskamer en operatiekamer kunnen heersen. Daarbij kwam dat, 
en dit in tegenstelling tot het „waterbad", de controle-onderzoeken door 
verschillende artsen gedaan werden. Wij zijn daarom geneigd de ver­
schillen voor een groot deel te wijten aan het falen van de controle­
methode en voor een klein deel aan mogelijke fouten in de beoordeling 
van de placentalocalisatie met J 1 3 1-albumine. 
Laat men kleine verschillen (één plaats in het coderingsschema) buiten 
beschouwing en vergelijkt men de hoogteligging, de zijdelingse en de 
vóór-achterwaartse ligging van de placenta gevonden tijdens de zwanger-
schap met die na de bevalling afzonderlijk, dan is er een opmerkelijk 
goede overeenstemming: namelijk voor de drie genoemde criteria respec-
tievelijk van 95 /a%, 9 7 / 2 % en 90%. 
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5.3.8. Analyse van verschillen tussen bevindingen bij localisatie tijdens 
de zwangerschap en localisatie post partum 
Een overzicht van de verschillen betreffende hoogte- en zijdelingse 
ligging tussen J131-albuminemethode en „waterbad" wordt in tabel 24 
en tabel 25 gegeven. Het valt op dat in 11 gevallen een volgens de J1 3 1-
albuminemethode rechts gelocaliseerde placenta volgens de „watcrbad"-
methode hoger gelegen was. De verschillen kunnen worden verklaard 
door een kanteling van de baarmoeder naar rechts (fig. 8) . Ook de 
twee gevallen waarbij volgens de J131-albuminemethode een links hoog-
gelegen placenta in het „waterbad" links midden bleek te liggen, zijn 
met een kanteling naar rechts in overeenstemming. De vier verschillen 
in zijdelingse ligging alle midden gelegen volgens de „waterbad"-methode 
doch tijdens de zwangerschap als rechtsliggend geïnterpreteerd, zijn even-
eens waarschijnlijk het gevolg van kanteling van de baarmoeder naar 
rechts gedurende de zwangerschap. Het grote hoogteverschil tussen 
de twee methoden bij de patiënten no. 144 en 343 moet wel te wijten 
zijn aan het feit dat de ligging van de placenta bij het J131-albumine-
onderzoek te laag geschat werd. 
In de tabellen 26, 27 en 28 worden de uitkomsten van het onderzoek 
tijdens de zwangerschap met een palpatoir onderzoek na de geboorte 
van het kind vergeleken. Drie van de gevonden hoogteverschillen be-
rusten waarschijnlijk op het feit dat de placentalocalisatie met J1 3 1-
albumine reeds betrekkelijk vroeg in de zwangerschap gedaan werd 
(no. 435, 684 en 742). Andere verschillen zijn deels te verklaren door 
het gekanteld liggen van de baarmoeder (no. 117, 684 en 706). De 
zijdelingse verschillen en de hoogteverschillen menen wij hoofdzakelijk 
te moeten wijten aan de onnauwkeurigheid van het post partum onder-
zoek. In de eerste plaats zijn de anatomische verhoudingen na de ge-
boorte van het kind veranderd; ten tweede werd het onderzoek verricht 
door verschillende artsen en ten derde zijn er, voor een objectief oordeel, 
soms ongunstige omstandigheden in verloskamer of operatiekamer. 
Het midden van de achterliggende placenta wordt op grond van een 
lateraal „zichtbaar" gedeelte daarvan geschat. Daar bovendien draaiing 
van de baarmoeder de grens tussen vóór en achter t.o.v. de buikwand 
doet verschuiven, is er een relatief groot aantal vóór-achterwaartse ver-
schillen tussen de methoden te verwachten. 
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Samenvatting 
De J131-albuminelocalisatie van de placenta werd in 143 gevallen 
vergeleken met post partum methoden van localisatie, nl. sectio caesarea 
(33 χ ) , intra-uterien toucher direct na de geboorte van het kind (23 x), 
„waterbad"controle (69 χ ) en met het vaginale toucher vóór de geboorte 
van het kind (13 x ) . Prikgaatjes door amniocentese ontstaan werden, 
indien in de placenta gevonden, als bewijs voor het voorliggen van de 
placenta gerekend (5 x) . 
Bij afzonderlijke vergelijking van de hoogteligging, zijdelingse ligging 
en vóór-achterwaartse ligging bleek er een overeenstemming tussen beide 
methoden in respectievelijk 955/2%) 9 7 / 2 % en 90%. Kleine ver-
schillen (één plaats in het codeerschema) werden buiten beschouwing 
gelaten. Een overeenstemming van alle drie criteria tegelijk werd in 
59% van de vergelijkingen met „waterbad"-localisatie en in 3 3 % van 
alle andere vergelijkingen gevonden. De verschillen in hoogte en 
zijdelingse verschillen in localisatie tussen J131-albumine en „water-
bad"-methode zouden kunnen worden verklaard door een kanteling van 
de baarmoeder naar rechts aan te nemen. 
Het relatief grote aantal verschillen met de andere post partum metho-
den is te wijten aan de veranderde anatomische verhoudingen van de 
baarmoeder nadat het kind geboren 'is en aan de voor objectieve waar-
nemingen ongunstige omstandigheden. 
Indien alle zorg aan de inspectie van placenta en vliezen besteed wordt, 
kan de plaats van de vliesscheur een goede maat zijn voor de hoogte-
ligging van de placenta. 
6. Beperkingen van de mogelijkheid om de J131-albuminemethode 
toe te passen 
Bij beschouwing van de placentalocalisaties die een niet te beoordelen 
resultaat opleverden blijkt dat de zwangerschapsduur een beperkende 
factor is. De jongste zwangerschap waarbij we met J131-albumine een 
placenta konden localiseren had 21 weken geduurd. In twee gevallen van 
een zwangerschap die 19 weken oud was konden we de placentaligging 
niet vaststellen. Uit tabel 29 mag blijken dat met het toenemen van de 
zwangerschapsduur de kans op slagen van een placentalocalisatie met 
J131-albumine toeneemt. 
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Het is denkbaar dat het niet beoordeelbaar zijn van het verkregen 
beeld bij placentalocalisatie, behalve door de beperkingen van de tech-
niek, veroorzaakt wordt door omstandigheden die met een minder bloed-
rijk placentabed gepaard gaan. We denken aan placentaloslating, uit-
gebreide infarcering, extreem kleine placenta en intra-uterine vrucht-
dood. Ook is het mogelijk dat een ongunstige verhouding tussen volume 
van de baarmoeder en de omvang van de placenta (hydramnion, twee-
lingzwangerschap) het localiseren van de placenta kan bemoeilijken. 
In de tabellen 30 en 31 zijn de gegevens uit ons materiaal omtrent het 
voorkomen van deze afwijkingen en het al of niet mogelijk zijn van een 
placentalocalisatie samengevat. 
Éénmaal werd een hoeveelheid vruchtwater van meer dan 2 liter ge-
meten. Bovendien woog in dit geval de placenta minder dan 200 g. Er 
werden bij 20 patiënten met hydramnion groter dan 2 liter succesvolle 
localisaties verricht. In ons matetiaal komen 34 tweelingen voor. Bij allen 
was placentalocalisatie mogelijk. In 6 (28%) van de 22 gevallen van 
intra-uterine vruchtdood kon de placenta niet worden gelocaliseerd. De 
gevallen van intra-uterine vruchtdood worden op blz. 90 besproken. 
Samenvattend kunnen we zeggen dat placentalocalisatie met J1 3 1-
albumine in de eerste helft van de graviditeit niet mogelijk is. Wan-
neer hydramnion of prematuriteit aanwezig is, is het in tegenstelling 
tot de „soft tissue"techniek meestal wel mogelijk om de placenta te 
localiseren. Ook de localisatie bij tweelingen bleek goed mogelijk zonder 
dat er echter in de meeste gevallen twee afzonderlijke placenta's konden 
worden onderscheiden. 
Hoewel een aantal afwijkingen (kleine placenta, solutio placentae, 
uitgebreide infarcering en niet functioneren t.g.v. intra-uterine vrucht-
dood) mogelijk oorzaak zijn van het falen van de localisatie, is omgekeerd 
de mislukte placentografie niet als diagnosticum voor deze afwijkingen 
te gebruiken. 
7. Reproduceerbaarheid van de placentalocalisatie 
Bij een kleine groep vrouwen (19) waarvan de uitkomsten in tabel 32 
zijn opgenomen, werd twee maal in dezelfde zwangerschap een placenta-
localisatie gedaan. Drie maal werd, nadat een vroegere localisatie niet 
te beoordelen was geweest, later in de zwangerschap een wel te beoor-
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delen resultaat verkregen. Slechts éénmaal was er een verschil in inter-
pretatie en dit betrof het vóór- of achterliggen van de placenta. De 
laatste waarneming bleek juist te zijn. 
Eenmaal was een, enkele dagen eerder gevonden, dubieus laagliggende 
placenta niet meer te vinden. Het kind was inmiddels intra-uterien over-
leden. Mogelijk mag men het niet zichtbaar worden van de placenta 
toeschrijven aan een sterk verminderde circulatie in het placentabed na 
de intra-uterine dood. 
We willen er sterk de nadruk op leggen dat het noodzakelijk is om de 
vrouw voor het onderzoek de urineblaas te laten ledigen. Een volle blaas 
veroorzaakt bij laag- en middenhooggelegen placenta's een schijnbare 
verschuiving naar boven van de ondergrens van de placenta ( fig. 9 ). 
Indien een placentalocalisatie mislukt, is er kans dat een beoordeling 
wel mogelijk wordt als men de localisatie na enkele weken herhaalt. 
Samenvattend zijn de herhalingsgegevens in overeenstemming met een 
goede reproduceerbaarheid van localisaties. 
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В. UITWENDIG ONDERZOEK 
We hebben bij een kleine groep zwangeren (24) getracht volgens 
de criteria van PALM (1893) (blz. 7) de placenta door middel van uit­
wendig onderzoek te localiseren. Het was dikwijls niet mogelijk de liga­
menten goed te voelen. Laatstgenoemde gevallen zijn dan ook niet op­
genomen in de groep van 24. De bevindingen werden met die van de 
J131-albummelocalisatie vergeleken (tabel 33). 
De uitkomsten van het palpatoir onderzoek vertonen geen enkele 
relatie met die van het J 1 3 1-albumine onderzoek. 
Daar gebleken is dat het J 1 3 1-albumine onderzoek met andere metho­
den een goede overeenkomst vertoont, moet worden vastgesteld dat 
althans in onze handen het uitwendig onderzoek ter bepaling van de 
plaats van de placenta onbetrouwbaar is. 
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С. ERVARINGEN M E T INFRAROOD-GEVOELIGE 
APPARATEN 
(Pyroscan en Thermograaf) 
Met de infrarood-gevoelige apparaten wordt opgenomen dat het 
mogelijk is om tot op 0,1° nauwkeurig de huidtemperatuur te meten. 
Voor de placentalocalisatie gaat men uit van de veronderstelling dat de 
placenta met zijn sterke doorstroming van bloed en waarschijnlijk inten­
sieve stofwisseling een gebied met verhoogde temperatuur is. Deze diep 
gelegen „warme plek" zou een zodanige invloed op de huidtemperatuur 
hebben dat het een plaatsbepaling van de placenta mogelijk maakt. Voor 
zover bekend is er evenwel geen topografische relatie tussen de buikhuid 
en de baarmoederwand noch langs angineuze noch langs nerveuze banen. 
Ook een bruikbare locale temperatuursverhoging van de huid door 
convectie lijkt ons, zeker in geval de placenta niet vóór gelegen is of ids 
er een adipeuze buikwand is, moeilijk aan te nemen. Te verwachten is dat 
er een aanzienlijke storing zal kunnen uitgaan van de buikhuid zelf. 
Plaatselijk kleine doorstromingsverschillen en aanwezige al of niet func-
tionerende zweetklieren zullen de temperatuur van de huid veel sterker 
beïnvloeden dan een onder de buikwand en uteruswand gelegen placenta. 
Men tracht deze storende invloed zoveel mogelijk uit te sluiten door de 
patiënte gedurende ongeveer 20 minuten zonder kleren vóór het onder-
zoek in een koele, tochtvrije ruimte te laten zitten of liggen. Ter afkoeling 
van de buikhuid kan men de patiënte ook enige tijd onder een nat laken 
laten liggen. De „scanning" zelf duurt slechts enkele minuten. Het is 
duidelijk dat de midden-achter gelegen placenta voor een opsporing met 
behulp van de warmte-gevoelige apparaten bijzonder moeilijk toeganke-
lijk zal zijn. 
In het geheel hebben we 25 patiënten onderzocht met behulp van 
apparaten die gevoelig zijn voor infrarode stralen. Met behulp van de 
Pyroscan werden 10 patiënten onderzocht. De Thermograaf werd ge-
bruikt voor de registratie van 15 placentografieën. Het vastleggen van 
het beeld geschiedde met de Pyroscan electrochemisch ; met de Thermo-
graaf werd dit 11 maal gedaan op een polaroidfilm en 4 maal door mid-
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del van een tekening. Deze werd volgens hetzelfde schema gemaakt als 
bij' het J131-albumineonderzoek werd gebruikt, hetgeen een visueel ver-
gelijken vergemakkelijkte. 
Bij het onderzoek met de Pyroscan zat de patiënte op een krukje. 
Bij het onderzoek met de Thermograaf lag de patiënte op de rug. Onder 
een hoek van 45° was boven haar een spiegel geplaatst en in feite werd 
het spiegelbeeld vastgelegd. Hiermee moet bij de beoordeling van de 
foto's rekening gehouden worden. De handthermograaf werd op een 
afstand van 1 cm boven het centrum van de ruiten van een op de huid 
van de buik getekend rooster gehouden, waarna de temperatuur in graden 
werd afgelezen en genoteerd. De minimumwaarde werd van de overige 
waarden afgetrokken en het verschil in een tekening aangegeven. 
Volgens de laatste methode werden vier waarnemingen gedaan, alle 
bij een temperatuur van 15° in een klimaatkamer. De onderzoeken 
met de Pyroscan werden bij een kamertemperatuur van 20° en die met 
de Thermograaf bij een kamertemperatuur van 22° verricht. 
Een algemene indruk van de 25 waarnemingen is dat de verkregen 
resultaten allen veel minder gemakkelijk een interpretatie van gegevens 
toelaten dan de J131-albumine registraties. In bijna alle gevallen werd 
een gebied van warmte gevonden ter plaatse van de navel, ook in die 
gevallen waar de placenta niet midden-vóór gelegen was. In tabel 34 
geven we de beoordeling van de 25 onderzochte gevallen weer. Van 
een totaal van 25 waarnemingen was in slechts één geval de J131-albu-
minelocalisatie niet te beoordelen. Daarentegen kon van 11 thermo-
grafieën geen oordeel worden gevormd. In 4 van de overige 14 gevallen 
werd dit slechts met enige twijfel uitgesproken. Vier maal was er volledige 
overeenstemming tussen de 2 methoden, 6 χ kwam het resultaat min of 
meer overeen. 
Uitkomsten van de 10 patiënten die met het apparaat „Pyroscan" 
werden onderzocht: 
2 χ volledige overeenstemming met de uitkomsten van het J 1 3 1-albu-
mineonderzoek: 
1 χ rechts-voor-onder; dit werd bij post partum onderzoek („wa­
terbad") bevestigd, 
1 χ hoog-mediaal-voor ; 
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3 χ min of meer overeenstemming met het J1 3 1-albumineonderzoek: 
1 χ rechts tot mediaal-voor ( J 1 3 1-albumine: links-hoog) bleek bij 
post partum onderzoek („waterbad") links tot mediaal-voor, 
1 χ centraal-voor (J 1 3 1-albumine: hoog-mediaal-voor), 
1 χ achter (?) (J 1 3 1-albumine: rechts-achter) ; 
5 χ was er geen overeenstemming tussen de beide methoden. 
Uitkomsten van de 15 patiënten die met de Thermograaf werden 
onderzocht. We vonden: 
2 χ volledige overeenstemming met de uitkomsten van het J 1 3 1-albu-
mineonderzoek : 
1 χ rechts-voor; dit werd bij post partum onderzoek („water­
bad") bevestigd, 
1 χ rechts-mediaal-voor ; 
3 χ min of meer overeenstemming met het J1 3 1-albumineonderzoek: 
1 χ centraal-voor (J 1 3 1-albumine: links-boven-voor), 
1 χ mediaal-boven-voor (J 1 3 1-albumine: rechts-midden-voor), 
1 χ rechts-midden-voor (J 1 3 1-albumine: rechts-boven-voor) ; 
10 χ was er geen overeenstemming tussen de beide methoden. 
Het is opvallend dat in de enkele gevallen waarin de voorspelling op 
grond van de thermische waarnemingen in overeenstemming was met 
de J1 3 1-albuminemethode de placenta vóórgelegen was. Misschien moe-
ten we de enkele gelijkluidende gevallen toeschrijven aan het toeval. 
Samenvattend concluderen we dat de J131-albuminemethode op grond 
van betrouwbaarheid verreweg de voorkeur verdient boven thermo-
grafische localisatie. 
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D. DE LIGGINGEN VAN 780 PLACENTA'S 
BEPAALD M E T DE J 1 3 1 - A L B U M I N E M E T H O D E EN H U N 
REPRESENTATIVITEIT 
1. LIGGING 
Wij beschikken over de uitkomsten van 780 localisaties van de pla­
centa met J 1 3 1-albumine. 
De praktisch-klinische betekenis van localisatie van de placenta wordt 
aan de hand van deze uitkomsten behandeld in hoofdstuk F. 1 tot en 
met б (bloedverlies in de zwangerschap en placenta previa, amnion-
punctie, inbrengen van condoomcatheter, zwangerschap in een uterus 
met een litteken, intra-uterine vruchtdood en meerling zwangerschap). 
De representativiteit van het materiaal is voor deze onderwerpen van 
gering belang. Dit is niet het geval als wij gaan onderzoeken of/en in 
hoeverre bepaalde factoren werkzaam zijn die mede de plaats waar de 
placenta zich in utero bevindt beïnvloeden en omgekeerd of/en in welke 
mate bepaalde ligplaatsen een aetiologische factor zijn bij het ontstaan 
van pathologische toestanden in de zwangerschap. 
Aangezien al onze placentalocalisaties op „indicatie" zijn verricht 
mag men niet zonder meer aannemen dat de gevonden verdeling van 
placentaliggingen representatief is voor de ligging van de placenta. 
1.1. Resultaat van 780 met Ji31-albumine verrichte placentalocalisaties 
Van de 780 door ons bewerkte localisaties waren er 613 geheel te be-
oordelen op de criteria: hoog, midden, laag, links, mediaal, rechts, vóór 
en achter. Het was 114 maal niet mogelijk om een uitspraak te doen 
omtrent het vóór- of achterliggen van de placenta maar wel over de 
andere parameters. Een laagzittende placenta leek 12 maal onwaar-
schijnlijk en 1 maal leek een laagzittende placenta waarschijnlijk zonder 
dat verdere precisering mogelijk was en 37 maal was het in het geheel 
niet mogelijk een oordeel over de ligging van de placenta uit te spreken. 
Driemaal werden twee placenta's vastgesteld. Een overzicht van de be-
vindingen wordt in tabel 35 gegeven. 
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1.1.1. Vóór- of achterligging 
Er waren 355 placenta's (48,6%) vóór- en 258 placenta's (35,3%) 
achtergelegcn. Over 114 placenta's (15,6%) werd geen uitspraak ge-
daan over vóór of achter. 
Een betrekkelijk groot aantal (190) placentalocalisaties werd verricht 
naar aanleiding van het niet slagen van een amnionpunctie. Het blijkt 
dat mislukken van de amnionpunctie gepaard gaat met insertie van de 
placenta in de voorwand van de baarmoeder (blz. 104). Het over-
wegend voorkomen van placenta's in de voorwand van de uterus in ons 
materiaal wordt hierdoor verklaard. 
1.1.2. Hoog-midden-laag-ligging 
De verdeling van hoog-, midden- en laaggelegen placenta's was: 
233 (31,9%), 409 (56,0%) en 88 (12,1%). 
Bloedverlies in het derde trimester was 158 maal een reden de pla-
centalocalisatie te doen. Van de 780 placenta's waren er 88 laaggelegen. 
Gezien de indicatiestelling is het begrijpelijk dat gevallen van manifeste 
placenta previa zich frequent in het materiaal zullen bevinden. 
In ons materiaal komen 25 (3,2%) gevallen van placenta previa 
voor. Door PLATE (1967) wordt gemeld dat de frequentie van placenta 
previa varieert van 1/150 tot 1/1000. EASTMAN (1956) noemt 1/200 
en GREENHILL (1965) 0,78%. DORANTH (1897) vermeldt 0,17% voor 
nulliparae en een met de pariteit oplopende frequentie tot 5 ,51% bij 
vrouwen met 5 kinderen. 
Rekening houdend met de verdeling van pariteiten in ons materiaal 
blijkt het aantal gevallen van placenta previa groter te zijn dan over-
eenkomt met de in de literatuur vermelde frequenties. De door ons ge-
vonden verdeling naar hoogteligging vertoont dus een groter aantal 
laaggelegen placenta's dan met de verdeling in een willekeurige groep 
zwangeren te verwachten zou zijn. 
Vergelijking van onze bevindingen met die van anderen was niet 
wel mogelijk daar er geen uniformiteit bestond in de hoogteverdeling. 
1.1.3. Zijdelingse ligging 
Het blijkt dat de meeste placenta's rechts-vóór gelegen zijn. Dit over-
wegen van rechts wordt bij de achtergelegen placenta's niet gevonden. 
Waarschijnlijk moet het meestal rechts liggen gedeeltelijk geweten wor-
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den aan een kanteling en/of torsie van de baarmoeder (blz. 52). Hoewel 
in het „waterbad" er geen sprake van kanteling of torsie is zagen wij 
(tabel 36) toch nog een geringe asymmetrie die overeen komt met 
meer rechts- dan linksgelegen placenta's. Dat de placenta's werkelijk 
overwegend rechts in de baarmoeder liggen lijkt ons — mede gezien 
de bevindingen van GUSSEROW (1866), KRAFKA e.a. (1947) — niet on-
waarschijnlijk. KRAFKA e.a. maken geen onderscheid tussen vóór en 
achter. MARTIN (1866), door GUSSEROW geciteerd, vond achter: 12 
placenta's rechts en 5 links; vóór: 6 rechts en 8 links. Bovendien be-
vonden zich in zijn materiaal van 63 obductiepreparaten 5 placenta's in 
de rechter- en 1 in de linkertubahoek. GUSSEROW ( 1866 ) vond bij onder-
zoek van 99 obductiepreparaten in vóór- en achtervlak een gelijke ver-
deling tussen links en rechts; in de rechtertubahoek en "rechts seitlich" 
zaten 4 placenta's en links slechts 1. De gevonden asymmetrie in de 
verdeling van de placentaliggingen zou berusten op een asymmetrie in 
de frequentie van innesteling (KRAFKA 1947). Over de aetiologie van 
deze asymmetrie is voor zover wij weten niets met zekerheid bekend. De 
verhouding tussen rechts en links in ons materiaal is niet significant ver-
schillend van de in de literatuur vermelde waarnemingen (P
 2 x 2 = 0,84). 
2 . DE REPRESENTATIVITEIT 
In ons materiaal bevinden zich 2 groepen patiënten bij wie geacht 
mag worden dat de localisatie van de placenta aselect gefschiedde. 
2.1. Eén groep wordt gevormd door 36 vrouwen bij wie de placenta 
werd gelocaliseerd voorafgaande aan een amnionpunctie wegens actief 
rhesusantagonisme. Opgemerkt moet worden dat de ligging van de 
placenta bij deze groep alleen representatief kan zijn voor de multiparae 
(tabel 37). Vergelijking van deze groep met de overige multiparae in 
ons materiaal levert geen verschillen op. 
2.2. Een tweede groep waaraan de representativiteit getoetst kan 
worden bestaat uit een willekeurig gekozen groep vrouwen (54) bij wie 
placentalocalisatie verricht werd met behulp van de „waterbad"methode. 
De placenta's en de vliezen die in zodanige staat waren dat ophangen 
in het „waterbad" mogelijk was, waren afkomstig van vrouwen die in 
de laatste week van oktober en in de eerste twee weken van november 
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1967 bevielen (tabel 36). De verdeling van leeftijd en pariteit van deze 
groep is in tabel 38 samengevat. 
Vergelijking van de met J131-albumine gelocaliseerde placenta's met 
de in het „waterbad" gelocaliseerde placenta's toont in het „waterbad" 
meer hooggelegen (p = 0,05) en minder rechts gelegen placenta's 
(p = 0,00003). Beide verschillen zijn op grond van kanteling van de 
baarmoeder (blz. 52) te verklaren. 
Wij hebben ons materiaal ook vergeleken met de door KNIPSCHEER 
(1965) willekeurig samengestelde controlegroep („random-selection") 
van zwangeren die de polikliniek van het St. Radboud Ziekenhuis te 
Nijmegen bezochten. De verdeling van de pariteiten was behoudens een 
gering overwegend aantal „grande multiparae" in ons materiaal niet 
verschillend. 
In het onder 1.1.1. en 1.1.2. vermelde is reeds gebleken dat ons mate-
riaal een overmaat aan laaggezetelde en aan in de voorwand gelegen 
placenta's telt. Voor het overige hebben wij — mede na vergelijking met 
hetgeen andere auteurs vonden (tabel 6) — geen redenen om aan 
te nemen dat ons materiaal sterk afwijkt van hetgeen „normaal" voor-
komt. Dit neemt evenwel niet weg dat bewijzen voor de representativiteit 
ontbreken. Alle getrokken conclusies kunnen daarom uitsluitend onder 
dit voorbehoud aanvaard worden. 
73 
E. VERLOSKUNDIGE GEGEVENS IN VERBAND M E T DE 
LIGGING VAN DE PLACENTA 
1. ZWANGERSCHAP 
1.1. Invloed van pariteit en leeftijd op de ligging van de placenta 
Dat placenta previa bij multiparae veel frequenter voorkomt dan bij 
nulliparae is wel algemeen bekend. DORANTH ( 1897) toonde aan dat de 
frequentie van het voorkomen van placenta previa met het oplopen van 
de pariteit toeneemt. LITTLE (1964) daarentegen vindt een samengaan 
van hoge pariteit met hooggelegen placenta's. 
Onze bevindingen omtrent de ligging van de placenta in verband met 
de pariteit van de zwangeren worden in tabel 39 en 40 weergegeven. 
Van vrouwen waarbij in meer dan één zwangerschap een placenta-
localisatie werd verricht, werd voor de berekening slechts de eerst ge-
registreerde meegeteld. Er blijkt een zeer significante relatie ( Р 3 ч 4 < IO"6) 
tussen de pariteit en de hoogteligging van de placenta te zijn. Met het 
toenemen van de pariteit neemt het aantal hooggelegen placenta's af, het 
aantal laaggelegen placenta's toe. De middengroep blijft ongeveer gelijk. 
Dit wijst op een geleidelijke overgang. 
Tussen de nulliparae met of zonder abortus in de anamnese hebben 
we geen verschil in ligging van de placenta gevonden. Ook bij de multi­
parae was de verdeling van de placentaligging vrijwel onafhankelijk van 
voorafgaande miskramen. 
Leeftijd en pariteit zijn vanzelfsprekend gecorreleerd en wel in die zin 
dat multipariteit in het algemeen op hogere leeftijd voorkomt. Om na 
te gaan of de gevonden relatie tussen pariteit en hoogteligging primair 
een pariteitsinvloed of een leeftijdsinvloed is, werd de invloed van de 
pariteit in homogene leeftijdsgroepen en de invloed van de leeftijd in 
homogene pariteitsgroepen met behulp van de toets van Terpstra onder­
zocht. 
1.1.1. In het gehele materiaal. 
1.1.1.1. Invloed van de pariteit. 
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1.1.1.1.1. Bij vrouwen tussen 20 en 30 jaar is er een significante relatie 
tussen pariteit en hoogteligging van de placenta. Bij toenemende pariteit 
neemt het aantal hooggelegen placenta's af en het aantal laaggelegen 
placenta's toe ( P T = 0,02). 
1.1.1.1.2. Bij vrouwen tussen 25 en 30 jaar is er een significante relatie 
tussen pariteit en hoogteligging van de placenta. Bij toenemende pariteit 
neemt het aantal hooggelegen placenta's af en het aantal laaggelegen 
placenta's toe ( P T = 0,04). 
1.1.1.2. Invloed van de leeftijd. 
1.1.1.2.1. Nulliparae zonder abortus: Er is geen relatie tussen leeftijd 
en hoogteligging van de placenta ( P T = 0,21). 
1.1.1.2.2. Nulliparae met abortus: Er is geen relatie tussen leeftijd en 
hoogteligging van de placenta ( P T = 0,95). 
1.1.1.2.3. Vrouwen met 1 of 2 kinderen: Er is geen relatie tussen leeftijd 
en hoogteligging van de placenta ( P T = 0,97). 
1.1.1.2.4. Vrouwen met 3 of meer kinderen: Er is geen duidelijke relatie 
tussen leeftijd en hoogteligging van de placenta ( P T = 0,06), maar de 
groep is minder homogeen. 
Uit het bovenstaande blijkt dat in een homogene pariteitsgroep geen 
invloed van de leeftijd op de ligging van de placenta is aan te tonen. 
Daarentegen is in een homogene leeftijdsgroep een significante invloed 
van de pariteit op de hoogteligging van de placenta aan te tonen. Naar-
mate de pariteit hoger is ligt de placenta relatief lager in de baarmoeder. 
Bij vergelijking tussen nulliparae en multiparae werd in de verdeling 
tussen rechts en links en mediaal geen significant verschil gevonden 
(P 2 x 3 = 0,85). Ook de verdeling over vóór en achter en het aantal 
gevallen van onzekerheid in dit opzicht was in de twee groepen niet 
significant verschillend (P
 2x3 = 0,32). 
Met het toenemen van de pariteit is er meer kans op kanteling van 
de uterus (STEVENSON 1958). Dit zou gedeeltelijk de bevindingen 
kunnen verklaren. Wanneer het echter om laaggelegen placenta's gaat 
moet de invloed van kanteling gering, zo niet uitgesloten worden geacht. 
De toeneming van laaggelegen placenta's bij hoge pariteiten is dus zeker 
reëel. 
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1.1.2. Vergelijking van placentalocalisatie in verschillende graviditeiten 
bij eenzelfde patiënte. 
Bij 29 patiënten werd in meer dan één zwangerschap een placenta-
localisatie verricht. Het betreft op één geval na, steeds opeenvolgende 
graviditeiten. Eén patiënte (no. 19) werd in haar eerste, derde, vierde 
en vijfde graviditeit in respectievelijk de 27e, 33e, 35e en 28e week wegens 
onverklaard bloedverlies onderzocht. Alleen in de vierde graviditeit werd 
de placenta links-hoog-achter gevonden; de drie andere waarnemingen 
waren niet te interpreteren. De zwangerschappen hadden, behoudens 
het onverklaarde bloedverlies, een normaal verloop. Levende kinderen 
werden na een ongecompliceerde baring geboren in de 37e, 38e, 40e en 
38e week. Alleen de eerste placenta toonde een klein infarct, doch 
overigens waren er aan de placenta's geen afwijkingen te zien. 
Patiënte no. 746 werd in haar 2e, 3e en 4e graviditeit onderzocht 
wegens actief rhesusantagonisme en mislukte amnionpunctie in respec-
tievelijk de 32e, 33e en 38e week. De placenta werd achtereenvolgens 
rechts-hoog-achter, rechts-midden-voor en rechts-laag-voor gevonden. 
Bij deze patiënte lijkt er een voorkeur voor implantatie rechts te bestaan 
met een neiging om bij volgende graviditeiten lager in te planten. 
Van de overige 27 patiënten zijn slechts 2 graviditeiten geregistreerd. 
Van deze vrouwen zijn de pariteiten, leeftijden en het resultaat van de 
localisaties in tabel 41, 42 en 43 vermeld. 
In deze kleine groep is geen lagere implantatie van de placenta aan 
te tonen met het vorderen van de pariteit, zoals in het gehele materiaal 
werd aangetoond. Er blijkt zelfs een voorkeur voor implantatie op de-
zelfde hoogte. 
Samenvattend blijkt er een duidelijk verband van de pariteit met de 
hoogteligging van de placenta. Naarmate de pariteit hoger is, is de kans 
op laaggelegen placenta's groter. Een invloed van de leeftijd op de ligging 
van de placenta hebben we niet kunnen aantonen. Bij een kleine groep 
vrouwen die in twee zwangerschappen werden onderzocht blijkt een 
voorkeur voor implantatie op dezelfde hoogte (zie ook 1.4.З., blz. 79). 
1.2. Obstetrische anamnese 
Nagegaan werd of er enig verband was tussen de ligging van de 
placenta en enkele aspecten van het verloop van vroegere zwanger­
schappen. 
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1.2.1. Abortus in de anamnese gaat niet gepaard met een bepaalde 
hoogteligging ( Р 2 х з = 0,20). Er is een aanduiding dat bij vrouwen 
met abortus in de anamnese de placenta vaker rechts insereert (Р 2 х з 
= 0,06). In vóórachterwaartse richting was er geen verschil in verdeling 
( Р 2 х з = 0 , 6 8 ) . 
1.2.2. Partus immaturus en prematurus in de anamnese gaan niet 
gepaard met een voorkeursligging van de placenta in hoogte- of zijde­
lingse richting. (Hoogteligging: Р 2 х з = 0,68; zijdelingse ligging: 
Р 2 х з = 0,72). In vóórachterwaartse richting waren er meer gevallen 
van twijfel ( Р 2 х з = 0,01). 
1.2.3. Vroegere intra-uterine vruchtdood is niet gecorreleerd met een 
bepaalde hoogteligging of zijdelingse ligging van de placenta. (Hoogte­
ligging: Р 2 х з = 0,52; zijdelingse ligging: Р 2 х з = 0,70). In vóórachter-
waartse richting waren er meer gevallen van twijfel (P
 2 ч 1 = 0,03). 
Voor het vaker voorkomen van twijfel bij de beoordeling van vóór of 
achter indien er partus immaturus of prematurus en indien er intra-
uterine vruchtdood in de amnamnese voorkwamen hebben we geen ver-
klaring. 
1.3. Bloedgroep en rhesusfactor van de moeder 
1.3.1. Tussen de bloedgroep van de moeder en de verdeling van de pla-
centaligging kon geen relatie worden aangetoond. 
Hoogteligging Р 2 х з = 0,20. 
Zijdelingse ligging Ρ 2 χ : ) = 0,64. 
Vóórachterwaartse ligging Ρ 2 χ Ί = 0,54. 
Voor de berekening werden de bloedgroepen В en AB samenge­
nomen. 
1.3.2. De rhesusfactor van de moeder. 
De verdeling van de placentaligging bij rhesus negatieve en rhesus posi­
tieve vrouwen was identiek. 
1.4. Totale ijzerbindingscapaciteit 
Een van de meest voorkomende complicaties van de zwangerschap 
is een ijzertekort (EVERS 1963, '64, '65). Als maat voor het bestaan 
van zulk een tekort namen wij de verhoging van de totale ijzerbindings­
capaciteit. Hierbij waren wij er ons zeer wel van bewust dat de stijging 
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die in de zwangerschap optreedt onder invloed kan staan van een ijzer-
tekort maar tot een bepaalde grens tevens geweten moet worden aan 
een stijging die aan de zwangerschap als toestand is gebonden en dus 
ook optreedt als er geen ijzertekort is (EVERS I960). Een rechtstreekse 
informatie over de ijzervoorraad (b.v. ijzerkleuring van het beenmerg) 
stond evenwel niet tot onze beschikking. De bepaling van de totale ijzer-
bindingscapaciteit gaf ons een maatstaf die geacht kon worden het 
dichtst bij die informatie gelegen te zijn. Wij noemen in wat nu volgt 
een ijzerbindingscapaciteit van meer dan 450 Y% een ijzertekort. 
1.4.1. Ligging van de placenta en totale ijzerbindingscapaciteit 
In ons materiaal komen 168 patiënten voor die een ijzertekort hadden. 
Vergeleken met een groep die geen ijzertekort had, bleken er significant 
meer laaggelegen placenta's te zijn ( Р 2 х з = 0,05) tabel 44. 
Omgekeerd kwamen er bij patiënten zonder ijzertekort relatief minder 
laaggelegen placenta's previa voor. Als men mag verwachten dat pa-
tiënten zonder ijzertekort hierdoor ook minder bloedverlies hebben bij 
de baring, zou dit in overeenstemming kunnen zijn met de bevindingen 
van PRITCHARD ( 1959) en EVERS ( 1965) dat zwangeren met een goede 
ijzcrreserve minder bloedtransfusies nodig hebben. Zij vermelden niet of 
dit mede verband houdt met het minder vaak voorkomen van een pla-
centa previa. 
1.4.2. Pariteit, totale ijzerbindingscapaciteit en ligging van de placenta 
Wij vonden (blz. 74) een lagere ligging van de placenta bij het toe-
nemen van de pariteit. EVERS (1965) vond geen significante verschillen 
in ijzcrreserve tussen de pariteitsgroepen. Hij maakte echter binnen de 
groep patiënten die 2 tot 10 kinderen hadden geen verder onderscheid. 
WAUTERS (1968) vermeldt bij de „grande multipara" een toename van 
ferriprive anaemie. Bij een aantal vrouwen (blz. 75) werd in 2 of meer 
opvolgende zwangerschappen een placentalocalisatic gedaan. De pla-
centa bleek in deze groep in verschillende zwangerschappen ondanks het 
toenemen van de pariteit bij voorkeur op dezelfde hoogte te liggen. Wij 
onderzochten of de ijzerbindingscapaciteit in de opeenvolgende zwanger-
schappen al of niet verschilde. 
Er lijkt in ons materiaal een aanduiding te zijn dat met het toenemen 
van de pariteit boven de 2, er een verband is met het voorkomen van 
ijzertekort in de zwangerschap. Binnen iedere pariteitsgroep is er een 
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aanwijzing dat ijzertekort gepaard gaat met een relatief lager insereren 
van de placenta ( tabel 45 ), maar geen der relaties in ons kleine materiaal 
is significant. 
1.4.3. De ligging van de placenta in verband met de totale ijzerbindings-
capaciteit binnen de groep waarbij meer dan één zwangerschap werd 
onderzocht. 
Bij 28 * ) patiënten waarvan meer dan één zwangerschap werd onder-
zocht kon statistisch geen „daling" van de placenta in de tweede ge-
registreerde graviditeit worden aangetoond (blz. 76). Van de ijzer-
reserve van deze patiënten wordt in tabel 46 een overzicht gegeven. Het 
blijkt dat er 5 waren met een te hoge ijzerbindingscapaciteit ( > 450 Y% ) 
in de tweede zwangerschap. Van de 5 lag de placenta in de 2e geregi-
streerde graviditeit twee maal lager dan in de eerste, eenmaal lagen de 
placenta's beide keren laag, eenmaal beide keren hoog en slechts eenmaal 
lag de placenta in de tweede zwangerschap hoger dan in de eerste. 
De ijzerbindingscapaciteit was 23 maal normaal. Hiervan was er 17 
maal de tweede keer een placentaïnsertie op dezelfde hoogte als de eerste, 
5 maal was de tweede keer hoger en éénmaal lager. In dit laatste geval 
was er sprake van een megaloblastaire anaemie. Uit deze bevindingen 
blijkt dat een normale ijzerbindingscapaciteit zelden gepaard gaat met 
een lagere insertie van de placenta in de volgende zwangerschap. 
Het is natuurlijk verleidelijk uit het bovenstaande te besluiten de 
samenhang die pariteit en „ijzertekort" beide blijken te hebben met het 
lager liggen van de placenta onder één noemer te brengen. Multipariteit 
gaat gepaard met meer bloedverlies en dus met ijzertekort en zonder 
speciaal daarop gerichte strenge maatregelen is het niet mogelijk de te-
korten aan te vullen. Het ijzertekort in het uterusslijmvlies zou dan de 
factor kunnen zijn die het bevruchte ei lager doet innestelen of de pla-
centa op een lager niveau tot ontwikkeling doet komen. 
Alvorens evenwel in deze samenhang meer dan een vermoeden te zien 
moet men bedenken dat er voorlopig weinig inzicht is op welke wijze een 
tekort aan ijzer het bovenvermelde effect zou kunnen hebben. Boven-
dien — en daar is in de inleiding reeds op gewezen — is de stijging van 
de ijzerbindingscapaciteit (ook) een zwangerschapseffect dat nagebootst 
*) Patiënte no. 19 werd, daar de localisatie slechts éénmaal te beoordelen was, 
buiten beschouwing gelaten. 
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kan worden door toediening van ovulatieremmers (BOCKNER en ROMAN 
1967). 
We moeten dus aannemen dat de stijging van de ijzerbindingscapa-
citeit ook onder hormonale invloed staat. Hormonale en mogelijk andere 
factoren kunnen in het beschreven verband werkzaam zijn. 
1.5. Megaloblastaire anaemie, manifeste diabetes en rhesusantagonisme 
1.5.1. Megaloblastaire anaemie 
Volgens BIENIARZ (1958) ligt de placenta in gevallen van placenta-
loslating meestal midden-hoog. HIBBARD en HIBBARD (1963) vonden 
met behulp van de Figlutest een verband tussen abruptio placentae en 
foliumzuurdeficiëntie. De waarde van de Figlutest werd o.m. door 
KNIPSCHEER (1965) aan twijfel onderhevig geacht. Deze onderzoeker 
kon het verband tussen een megaloblastaire zwangerschapsanaemie, vast-
gesteld op grond van de aanwezigheid van megaloblasten in het been-
merg, en placentaloslating niet bevestigen. Hij voerde argumenten aan 
op grond waarvan een omgekeerde verhouding mogelijk kan zijn: het 
bloedverlies tengevolge van een loslating kan een megaloblastaire anae-
mie provoceren. 
Van de 7 zwangeren met megaloblastaire anaemie die in ons materiaal 
voorkomen hadden er 6 een midden-gelegen placenta. Van de zevende 
was de interpretatie van de placentalocalisatie onmogelijk. Jammer ge-
noeg is het aantal te klein om er de conclusie aan te verbinden dat de 
placenta bij megaloblastaire zwangerschapsanaemie „midden" gelegen is. 
1.5.2. Manifeste diabetes 
Er werden 24 vrouwen met manifeste diabetes onderzocht (tabel 47). 
De verdeling van de hoogteligging was identiek aan die van het gehele 
materiaal. 
De zijdelingse verdeling verschilde niet significant van die in de rest 
van de groep (P
 2x3 =• 0,44). De verdeling vóór-achter in gevallen van 
diabetes verschilde evenmin van de rest (P
 2x2 = 0,45). 
1.5.3. Rhesusantagonisme 
In een groep van 36 vrouwen met een actief rhesusantagonisme werd 
de placenta gelocaliseerd. Bij vergelijking van de hierbij gevonden ver-
deling met de overige multiparae werd geen verschil gevonden (hoofd-
stuk D, tabel 37). 
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1.6. Leverfunctiestoornissen 
Als leverfunctiestoomis hebben wij het gezamenlijk voorkomen van 
huidjeuk gepaard met een hoog bilirubinegehalte ( > 0,6 mg% ) ge-
nomen. Bovendien bedroeg het alkalische fosfatase van het bloed 
meer dan 4 mmol. E. De vraag of het hittestabiel of -labiel alkalische 
fosfatase betrof (VAN KESSEL e.a. 1967) is hier buiten beschouwing ge-
laten. 
De grenzen van het bilirubinegehalte en het alkalische fosfatasegehalte 
zijn ontleend aan een onderzoek bij groepen ongestoorde zwangerschap-
pen in het nog niet gepubliceerde materiaal van BERGSTEIN. 
Er komen 13 patiënten in ons materiaal voor (tabel 48) die a a n deze 
criteria voldeden. Merkwaardig is dat 9 van de 13 placenta's rechts-
midden ( 1 achter en 8 voor) lagen. Dit is een significant ( P = 0,027) 
vaker voorkomen van rechts-midden. 
Bij het overwegen wat de oorzaak kan zijn van deze bevinding moet, 
zoals bij ieder verschil tussen links en rechts dat met de J 1 3 1 -a lbumine-
methode gevonden wordt, gedacht worden aan de mogelijkheid van een 
veranderde, in dit geval versterkte, kanteling van de baarmoeder. Een 
voor de h a n d liggende reden voor versterkte kanteling bij leverfunctie-
stoomissen is er echter niet. 
Geslachtssteroïden kunnen de leverfunctie beïnvloeden (VAN LEUSDEN, 
1963) . Indien we aannemen dat de rechts-midden — eventueel in feite 
in het tubagebied — gelegen placenta afvloeit via de vencuze plexus 
ovarica (BIENIARZ, 1959) dan wordt, dank zij de anastomosis tussen 
de plexus pampiniformis en een van de takken van de vena porta een 
directe humorale beïnvloeding van de leverfunctie mogelijk. 
1.7. Albuminurie, gewichtstoeneming, bloeddruk, creatinine en urine-
zuurgehalte van het bloed 
BIENIARZ (1958, 1958, 1959) meende verband te kunnen leggen 
tussen de hoge ligging van de placenta en de aanwezigheid van eclamp-
togene toxicóse. Deze opvatting werd bijgevallen door B O O T H e.a. ( 1962) 
en door P I N K E R T O N (1961) doch bestreden door FRIEDMAN en L I T T L E 
(1958 ) , L I T T L E en FRIEDMAN (1964) en L I T T L E ( 1 9 6 4 ) . 
Het zou een zeer aanzienlijke uitbreiding van ons onderzoek hebben 
betekend, hadden wij de (eventuele) betrekking tussen de eclamptogene 
toxicóse en de ligging van de placenta in utero aan een grondig onder-
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zoek willen onderwerpen. Wij hebben ons er daarom toe bepaald van een 
aantal symptomen (en dan slechts tussen de 30e-33e zwangerschaps-
week) die zich bij deze toxicóse kunnen voordoen (MASTBOOM 1964) 
de relatie met de ligging van de placenta te onderzoeken. 
De afwezigheid van enige relatie zou met de mogelijkheid van het 
bestaan van een samenhang tussen de ligging van de placenta en de 
eclamptogene toxicóse zeer moeilijk te rijmen zijn. Het aantonen van 
relaties met het grootste deel van de genoemde symptomen zou een aan-
wijzing kunnen zijn dat een volledig onderzoek zeker de moeite waard 
zou zijn. Daarbij zou dan niet uit het oog verloren mogen worden 
dat het aantonen van een relatie voor (minstens) tweeërlei uitleg vat-
baar is: de ligging van de placenta in utero is aetiologisch betrokken bij 
het ontstaan van de eclamptogene toxicóse (BIENIARZ 1959) of de aan-
leg voor het krijgen van zulk een toxicóse bepaalt mede de plaats in de 
uterus waar de placenta zich bevindt. 
BIENIARZ (1958 en 1959) wees er op dat de utero-placentaire circu-
latie en zijn drainagesysteem een uitgebreide en efficiënte baan vormt 
voor het transport van placentaire, humorale factoren naar het orga-
nisme van de moeder. Hij onderstreepte het belang van de haemodyna-
mische en van de humorale invloed op de organen die het eerst in de 
route van drainage liggen. Hem was de zeer lage frequentie van op-
treden van toxicóse bij placenta previa opgevallen. Bij 183 willekeurige 
keizersneden besteedde hij speciale aandacht aan de uitbreiding van 
venen en veneuze plexus en aan de insertieplaats van de placenta. In 
een groep van 50 patiënten met pre-eclampsie en eclampsie vond hij 
35 (70%) hoog in fundo gelegen placenta's. Bij een „normale" groep 
(zonder toxicóse en zonder bloedingen in de zwangerschap) werd de 
hooggelegen placenta slechts in 13 van de 58 gevallen gevonden. Deze 
bevindingen werden verder bevestigd in de groep van 602 patiënten die 
met de „soft tissue"-techniek werden onderzocht. 
Bij hooggelegen placenta's was de veneuze drainage overwegend via 
de plexus pampiniformis van de vena ovarica, terwijl bij de laag inge-
plante placenta's de drainage via de vena uterina en iliaca inferior over-
woog. 
Bij de middengelegen placenta was de drainage ongeveer gelijk ver-
deeld over hoog en laag. 
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BIENIARZ (1959) toonde aan dat de ligging van de placenta niet de 
enige factor is die het type van veneuze drainage bepaalt. Ook de pariteit 
vervult hierbij een rol. Bij nulliparae komt vaker een drainage over-
wegend via de vena ovarica voor dan bij multiparae. 
Als (noodzakelijk) sluitstuk in zijn hypothese maakte BIENIARZ (1959) 
de veronderstelling dat vooral de drainage via de vena ovarica en de 
daarmee samenhangende utero-viscerale plexus retrograde stuwing in de 
nieren en bijnieren veroorzaakt met als gevolg secundaire arteriële vaat-
spasmen. 
BOOTH e.a. (1962) bepaalde de ligging van de placenta door manueel 
onderzoek post partum in 200 gevallen. De eclamptogene toxicóse kwam 
tweemaal zo vaak voor bij de placenta in fundo als bij lage hgging. 
PINKERTON (1961) vond bij 72 patiënten waarbij hij direct na de 
geboorte van het kind intra-uterien natastte eveneens een grotere fre-
quentie van hooggelegen placenta's bij toxicosepatiënten. 
LITTLE (1964) vond geen verband tussen hooggelegen placenta's en 
toxicóse. 
FRIEDMAN en LITTLE (1958) toonden aan dat, gelet op de frequentie 
van het voorkomen van toxicóse en van placenta previa in het hele 
materiaal van BIENIARZ (1958) en van henzelf, er geen enkele relatie 
bestond tussen toxicóse en placenta previa noch in positieve noch in 
negatieve zin. 
Het is duidelijk dat hiermee nog niet alles gezegd is over de plaats in de 
baarmoeder van de placenta bij toxicosepatiënten. Лап de hand van een 
zeer groot aantal gevallen : 1214 (1963), 10.000 (1964) toonden LITTLE 
en FRIEDMAN nog eens aan dat de hoogte van de placenta in de baar­
moeder geen enkel verband had met het al of niet optreden van toxicóse. 
Ze bepaalden de hoogteligging door meting van de afstand van de vlies-
scheur tot de placentarand. 
Zoals in het bovenstaande werd gezegd hebben wij er ons toe bepaald 
de ligging van de placenta in verband te brengen met een aantal symp-
tomen in de 30e-33e week van de zwangerschap (tabel 49). Deze symp-
tomen waren albuminurie, gewichtstoename ( > 1 kg in 14 dagen), bloed-
druk (¡à 85 mm Hg diastolisch), creatininegehalte van het serum 
(ïa 7 mg/ l ) , urinezuurgehalte van het serum (2ï 5 mg%). De albu-
minurie, de gewichtstoeneming en de bloeddruk zijn bij alle zwangeren 
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bepaald, het creatinine en het urinezuur bij een kleine minderheid niet. 
Daar er in die gevallen geen aanleiding was geweest de bepaling te 
verrichten hebben wij ze bij de berekening weggelaten. Zwangeren die 
diuretica gebruikt hadden werden voor de vergelijking van de placenta-
ligging bij vrouwen die wel en geen verhoogd urinezuur hadden uitge-
sloten. Het onderzoek werd afzonderlijk verricht bij nulliparae en multi-
parae. 
Albuminurie: Bij nulliparae noch multiparae kon een relatie met de 
ligging van de placenta worden aangetoond. 
Gewichtstoeneming van meer dan 1 kg/14 dagen: Bij nulliparae noch 
multiparae kon een relatie met de ligging van de placenta worden aan-
getoond. 
Diastolische bloeddruk sï 85 mmHg: Bij nulliparae kon geen relatie 
met de ligging van de placenta worden aangetoond. Bij multiparae 
waren er meer hoogelegen placenta's (P2 , — 0,04). 
Creatinine ge halt e van het serum ^ 7 mg/l : Bij nulliparae kon geen 
relatie met de ligging van de placenta worden aangetoond. Bij multi-
parae lag de placenta significant minder vaak laag (P 2x2 = 0,0001). 
In de groep van 19 multiparae die een verhoogd creatininegehalte 
hadden kwam niet één laagliggende placenta voor. 
Urinezuurgehalte van het serum Sï 5 mg%: Bij nulliparae noch 
multiparae werd een significante relatie met de ligging van de placenta 
aangetoond. Voor het opstellen van tabel 49 werden patiënten die diure-
tica gebruikten buiten beschouwing gelaten. Tussen de groepen nulli-
parae die wel en die geen diuretica gebruikten was geen verschil 
(P . — 1 ). Evenmin was er tussen multiparae die wel en die geen 
diuretica gebruikten een significant verschil (P2x2 (exac t ) = 0,09). 
Uit de uitkomsten blijkt dat er slechts bij de multiparae voor wat be-
treft een hoog creatininegehalte van het bloed en een verhoogde, diasto-
lische bloeddruk een relatie met een hogere ligging van de placenta aan-
toonbaar is. Deze bevinding lijkt eerder verenigbaar met de opvatting 
dat factoren die tot het krijgen van een eclamptogene toxicóse predispo-
neren tevens tot een hogere ligging van de placenta aanleiding geven en 
minder tot de opvatting dat de ligplaats van de placenta een factor is die 
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oorzakelijk betrokken is bij het ontstaan van deze gestóse (BIENIARZ 
1958). In deze visie zouden we dus zowel BIENIARZ als zijn bestrijders 
wellicht voor een deel kunnen bijvallen. Het behoeft wel geen betoog 
dat met het bovenstaande de analyse van het eventuele verband tussen 
de plaats waar de placenta ligt en de eclamptogene toxicóse allesbehalve 
uitgeput is. Dit moge blijken uit het onderstaande. 
Op de in tabel 49 gehanteerde criteria zou men de critiek kunnen 
hebben dat de grenzen voor gewichtstoeneming en creatinine- en urine-
zuurgehalte van het serum te laag genomen zijn. Een onderzoek naar 
de grenswaarden waarboven de verschillende parameters mogelijk in 
relatie staan tot de ligging van de placenta zou ons te ver hebben ge-
voerd. In dit verband mag echter opgemerkt worden dat bij nulliparae 
zonder abortus en zonder nierziekten die een urinezuurgehalte van het 
serum Ξ> 6 mg% hadden in de 30e-33e week, vergeleken met een groep 
nulliparae waarvan het urinezuurgehalte lager dan 5 m g % was, de pla­
centa vaak hoger lag (P
 2 x 3 = 0,01 ). 
Evenzo bleek bij vergelijking van een groep nulliparae, zonder abortus 
en zonder bekende nierziekten, met een creatininegehalte van het serum 
¡¡S 8 mg/l, met een groep nulliparae waarvan het creatininegehalte lager 
dan 7 mg/l was, de placenta significant vaker hoog te liggen 
(Рах2<ыю=0,02). 
Uit het bovenstaande mag blijken dat er, zo niet met alle, dan toch 
tussen een aantal van de genoemde criteria en de ligging van de placenta 
een relatie bestaat. Het verband tussen hypertensie en de ligging van de 
placenta en tussen creatininegehalte en de placentaligging bij multi-
parae zou kunnen wijzen in de richting van een relatie met de zo­
genaamde „gesuperponeerde toxicóse". 
Voegen wij nu de criteria bijeen en noemen wij de groep waarbij al 
was er maar één van deze criteria aanwezig, „positief' en de groep waar-
bij dit niet het geval was „negatief" en vergelijken wij de ligging van de 
placenta in beide groepen dan ontstaat het volgend resultaat: 
Het blijkt dat er een significante relatie bestaat tussen „positief" en 
hoogteligging van de placenta (P2x., = 0,0003). In de „positieve" groep 
ligt de placenta hoger (tabel 50). 
Bij nulliparae blijkt er geen verschil in hoogte tussen de „positieve"-
en de „negatieve" groep {¥2*3 = 0>53). 
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Wel wordt er een verschil tussen links en rechts in de hooggelegen 
groep gevonden (Р 2 х з = 0,02) (tabel 51). 
Bij „positieve" multiparae werd een significant vaker voorkomen van 
hooggelegen placenta's aangetoond ( Ρ
 2 x 3 = 0,008 ). 
Bovendien was er in het hoogste niveau een significant overwegen van 
linksgelegen placenta's ( Р 2 х з = 0,01) (tabel 52). 
Invloed van pariteit was binnen de „positieve" groep van multiparae 
die jonger dan 30 jaar waren niet aan te tonen ( P T = 0,79); bij de 
groep van 30 jaar en ouder daarentegen wel ( P T = 0,005). Bij oudere 
vrouwen lag de placenta lager. 
In de groep van „positieve" nulliparae kon geen invloed van de leef­
tijd op de ligging van de placenta worden aangetoond ( P T = 0,70). 
Een invloed van de leeftijd binnen de groep van „positieve" multiparae 
was bij vergelijking van de zwangeren die 30 jaar of ouder waren met 
de zwangeren die jonger waren dan 30 jaar niet aan te tonen 
( P 2 T 3 = 0,89) (tabel 53). 
Tenslotte hebben wij nog nagegaan hoe hoog het percentage „posi­
tieve" zwangeren was in de groep die aan een manifeste placenta previa 
leed. Dit bedroeg 8 % (2 op 25). Bij alle laaggelegen placenta's was dit 
percentage 2 5 % (22 op 88), bij de overige 44,4% (285 op 642). In het 
totale materiaal behoorden 42,3% van de zwangeren tot de „positieve" 
groep. 
Deze bevindingen lijken de hypothese van BIENIARZ (1959) weliswaar 
niet zonder meer te bevestigen, maar toch wel aan te tonen dat de argu­
menten van de tegenstanders niet van doorslaggevende waarde zijn en 
dat een nadere analyse van de geopperde samenhang tussen ligging van 
de placenta en de eclamptogene toxicóse zinvol geacht kan worden. Dat 
hierbij dan de „genuine" en de zogenaamde „gesuperponeerde" toxicóse 
afzonderlijk behandeld moeten worden is duidelijk. 
1.8. Hypotensief syndroom 
Het „Supine hypotensive syndrome" treedt vooral tegen het eind лат 
de zwangerschap op en bestaat uit een zich onwel gevoelen van de op 
de rug liggende vrouw, dat gepaard gaat met bleekheid, geeuwen, duize­
ligheid en transpireren. Daarbij is er veelal een bradycardie en altijd een 
daling van de systolische en diastolische bloeddruk en een sterke daling 
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van de polsdruk. KUBLI (1966) noemt de peritoneale prikkeling ten 
gevolge van een amnionpunctie als een mogelijke oorzaak, m a a r vermeldt 
toch in de eerste plaats als zodanig het liggen op de rug. Het syndroom 
is toe te schrijven aan een falen van de vcneuzc terugvloed naar het hart 
die het gevolg is van compressie van de vena cava door de zwangere 
baarmoeder ( H O W A R D , 1953; H O L M E S , 1960) . 
S C O T T en K E R R (1963) onderzochten vrouwen tijdens sectio caesarea. 
Degenen die een hypotensief syndroom hadden gehad vertoonden bij 
compressie van de vena cava een bloeddrukdaling, de anderen niet. Da t 
de zwangere over het algemeen de afsluiting van de vena cava symp-
toomloos verdraagt is volgens deze onderzoekers waarschijnlijk te danken 
aan uitgebreide ontwikkeling van collaterale vaten van het vertebrale 
en azygossysteem. 
K E R R en SAMUEL (1964) toonden aan de hand van angiografieën bij 
12 vrouwen in „late pregnancy" een volledige occlusie van de vena cava 
in rugligging aan. De veneuze afvloed was langs het rectum en via de 
vena azygos. 
Overigens hebben BIENIARZ, MAQUEDA en GALDEYRO-BARCIA (1966) 
aan de hand van intra-arteriële drukmetingen aangetoond dat niet alleen 
de vena cava doch ook de aorta door de zwangere uterus gecomprimeerd 
kan worden. Het bleek hun dat bij vrouwen die een lage of normale 
bloeddruk hadden in rugligging de arteriële druk in de arteria femoralis 
sterker afnam dan in de arteria brachialis. Bij de vrouwen die een hyper-
tensie hadden was dit niet het geval. De ontwikkeling van de veneuze 
afvloed uit de uterus Ls volgens BIENIARZ (1959) (blz. 82) afhankelijk 
van de plaats van de placenta. 
Wij hebben bij vergelijking van 26 vrouwen die het syndroom ver-
toonden met de vrouwen die geen hypotensief syndroom hadden, geen 
relatie kunnen aantonen (tabel 5 4 ) , wat betreft een vergelijking „hoog" 
tegen midden -\- laag. In de hypotensieve groep lag 65,3 % hoog, in de 
niet hypotensieve groep 6 8 , 2 % (Ргхгсып) = 0 ,93) . 
Opgemerkt moet worden dat de door ons verzamelde gevallen van 
hypotensief syndroom niet de vrucht zijn van een systematisch en gericht 
onderzoek o p de aanwezigheid ervan bij de gecontroleerde zwangeren. 
Onze negatieve bevinding kan dus slechts onder zeer groot voorbehoud 
worden aanvaard. 
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2 . BARING 
2.1. Ontsluiting en uitdrijving 
2.1.1. CZAPO, MATTOS en SONSA (1963) beschrijven aan de hand van 
een onderzoek van 35 jonge à terme primiparae dat de laaggelegen 
placenta gepaard gaat met een snelle pijnloze baring, terwijl de hoog-
gelegen placenta gepaard zou gaan met een langdurige baring. LITTLE 
en FRIEDMAN (1964) bestrijden deze mening. Daar we bij de bewerking 
van ons materiaal de gegevens omtrent ontsluitingsduur en uitdrijvings-
duur niet uit de ziektegeschiedenissen hebben overgenomen, wordt het 
onderwerp hier buiten beschouwing gelaten. 
2.1.2. Het bloedverlies tijdens de ontsluiting wordt behandeld in ver-
band met de laagzittende placenta (blz. 96). 
2.2. Bloedverlies in het nageboortetijdperk 
Wij konden noch voor nulliparae noch voor multiparae een ver-
band tussen het bloedverlies post partum en de ligging van de placenta 
aantonen (Nulliparae Р2х2(Ып) = 0,78; Multiparae Ρ 2x2 = 0,70). Als 
grens werd 500 cc bloedverlies aangenomen. 
Deze bevinding is niet in overeenstemming met die van KUSHNIRSKAYA 
en IVANOVA ( 1968 ) die een samenhang tussen fluxus post partum groter 
dan 400 cc en laagzittende placenta's vonden. De hoogtcligging van de 
placenta bepaalden zij aan de hand van de meting van de afstand tussen 
de vliesscheur en de placentarand. 
Ook indien alleen de gevallen van meer dan 1 liter bloedverlies post 
partum (36) werden beschouwd, kon er geen verband met de ligging van 
de placenta worden aangetoond (Р2х2(Ып) — 0,78). 
3 . KRAAMTIJD 
Door PAALMAN en Mc ELEN (1959) wordt de aandacht er op ge­
vestigd dat bloedingen op de 5e tot 15e dag van het kraambed samen­
hangen met een onvoldoende involutie van het placentabed. RAY ( 1955) 
noemt als belangrijkste oorzaak voor retentio placentae behalve aan­
geboren misvormingen de ligging van de placenta in één van de tuba-
hoeken. Er zijn in ons materiaal 13 patiënten waarbij de placenta 
manueel werd verwijderd. De placenta lag 3 maal links-hoog, 4 maal 
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midden-hoog, 4 maal laag, 1 maal waren er twee placenta's, 1 links-
hoog en 1 in het litteken van een voorafgaande sectio caesarea. De 
placentalocalisatie was 1 maal niet te controleren. 
3.1. Lochiometra 
Een verband tussen de plaats van de placenta en de involutie van de 
uterus wordt niet aangegeven. Het is echter te verwachten dat, indien 
de placenta die in een tubahoek gelegen is minder gemakkelijk uitge-
dreven wordt, ook de afvloed van lochia uit dit gebied minder gemakke-
lijk zal zijn. 
Bij 130 van de door ons onderzochte vrouwen werd de diagnose 
lochiometra gesteld. Deze diagnose berustte op subinvolutie van de 
uterus en/of riekende lochia, zonder dat er koorts was. 
De gevonden verdeling van placentalocalisaties bij deze 130 vrouwen 
wordt in tabel 55 weergegeven. Het blijkt dat er bij deze groep een 
significante voorkeur voor hoge ligging van de placenta is ( P2x2 = 0,02 ). 
Dit is in overeenstemming met bovengenoemde verwachting. Dat inder-
daad het placentabed in de buurt van een tubahoek verband houdt met 
lochiaretentie valt aan de hand van het J131-albumineonderzoek niet 
te bewijzen. Dit is het gevolg van de eerder genoemde (blz. 52) kanteling 
van de baarmoeder, waardoor een deel van de in het rechtertubagebied 
gelegen placenta's als midden wordt geïnterpreteerd en mogelijk ook een 
deel van de in de linkertubahoek gelegen placenta's als mediaal worden 
gewaardeerd. Een aanwijzing is er echter in het overwegend links-boven 
liggen van placenta's bij de vrouwen met lochiometra (P2X2 — 0,04). 
Een onderzoek met behulp van de „waterbad"methode (blz. 54) kan 
hieromtrent uitsluitsel geven. 
3.2. Endometritis 
Een verband tussen de ligging van de placenta en endometritis is er 
in ons materiaal niet. 
3.3. Bloedingen in de kraamtijd 
Onder de vrouwen die we hebben onderzocht komen er slechts drie 
voor die in de kraamtijd een bloeding hebben gehad. De mogelijke relatie 
tussen deze afwijking en de placentalocalisatie moet dus onbesproken 
blijven. 
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4 . DE DUUR VAN DE GRAVIDITEIT 
4.1. Met de toets van TERPSTRA werd in het gehele materiaal een 
stijgend verloop met betrekking tot het verband tussen duur van de 
zwangerschap en de hoogteligging van de placenta aangetoond ( P T = 
0,02). Naarmate de zwangerschap langer duurt zijn er minder laag-
gelegen placenta's. 
Indien men echter de gevallen van placenta previa en van tweeling-
zwangerschap buiten beschouwing laat is er geen significante relatie meer 
aan te tonen (P T = 0,10). 
4.2. Ook bij de vergelijking van de placentalocalisaties bij vrouwen die 
na de 42e zwangerschapsweek bevielen (87) met degenen die à terme 
bevielen was er geen verschil aan te tonen (P2 x 3 = 0,22). 
4.3. Een vergelijking van placentalocalisaties bij vrouwen die vóór 
de 39e week bevielen met degenen die à terme bevielen leverde evenmin 
een verschil op ( Р 2 х з = 0,72). 
4.4. Merkwaardig is dat binnen de groep van vrouwen die in de zwanger­
schap één of meer van de volgende symptomen hadden: hypertensie 
^ 85 mm Hg diastolisch, urinezuur ^ 5 mg%, creatinine è 7 mg/liter, 
er bij partus prematurus significant minder laagligende placenta's 
voorkwamen (Р2х2(Ып) ~ 0,0002). 
5. HET KIND 
5.1. Er kon geen verband worden aangetoond tussen de placentaligging 
en het geslacht van het kind (hoogte: Ρ2*3 = 0,49, zijdelings: 
Р2ХЗ = 0>76). 
5.2. Voor de beoordeling van het geboortegewicht werden alleen de 
kinderen die à terme geboren werden en waarvan de moeder een volledig 
ongestoorde zwangerschap had gehad (184) beschouwd. In deze groep 
kon geen verband met de hoogteligging van de placenta worden aan-
getoond ( Р 2 х з = 0,64). J O P P en KRONE (1966) vonden bij placenta 
previa een vermindering van het gewicht van het kind. 
5.3. Voor het verband tussen placentalocalisatie en intra-uterine vrucht-
dood verwijzen we naar hoofdstuk F 5 (blz. 109). 
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5.4. Ligging van het kind in utero 
Er is vaak verband gezocht tussen de ligging van het kind en de plaats 
van de placenta. H O H L (1868) meent dat het kind zich uit instinct met 
zijn buik naa r de placenta toekeert om te voorkomen dat de doorstroming 
in de navelstreng wordt bemoeilijkt. 
T O R P I N ( 1943, 1945) en T O R P I N en FAULKNER (1957) vinden bij een 
insertie in de voorwand („soft tissue") een stellige relatie met een dorso-
posterieure ligging van het kind. Als maa t werd de plaats van het achter-
hoofd aan het begin van de ontsluitingsperiode gebruikt. 
Als de placenta vóór ligt vinden deze onderzoekers het achterhoofd 
van het kind 2 maal zo vaak achter als vóór. 
Ligt de placenta daarentegen in de achterwand dan liggen er 2 maal 
zoveel kinderen met het achterhoofd vóór als achter. 
He t achterhoofd dwars komt even vaak voor bij vóór- als bij achter-
gelegen placenta's. 
STEVENSON (1949, 1950, 1962) , W H I T E H E A D (1953) , F E L L (1956) , 
zijn van mening dat de ligging van het kind wordt beïnvloed door de 
plaats van de placenta. Aan de hand van „soft tissue"-onderzoeken 
komen ze tot de conclusie dat stuitligging en dwarsligging bevorderd 
worden door een placenta in onder- of bovenpool van de uterus, waarbij 
W H I T E H E A D speciaal de placenta in een tubahoek als van aetiologisch 
belang voor de stuitligging noemt. 
L I E M (1963) komt op grond van intra-uterien toucher na de geboorte 
van het kind tot dezelfde conclusie. 
W H I T E H E A D bevestigde de röntgenologische bevindingen in 150 van 
de 500 gevallen door intra-uterien toucher na de geboorte van het kind 
of bij Sectio caesarea. He t valt bovendien op dat in zijn materiaal bij de 
gevallen van stuitligging meer placenta's vóór in de baarmoeder lagen. 
In ons materiaal is slechts een enkele relatie aan te tonen tussen de 
ligging van de placenta en de plaats van het achterhoofd zoals dit bij 
het eerste toucher in de ontsluitingsperiode werd gevonden. De hoog-
gelegen placenta's werden overwegend vóór gevonden indien de foetus 
de placenta „aankeek" ( P 2 x 2 = 0 ,04) . Indien dit niet duidelijk geno-
teerd werd, werd de uitwendige spildraai als maatgevend aangenomen 
voor het links- of rechtsliggen van de rug van het kind. 
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Onderzocht werd of er een relatie was tussen: 
1. vóór- of achterliggen van de placenta en het vóór- of achterliggen 
van het achterhoofd van het kind (tabel 56) ; 
2. zijdelingse ligging van de placenta en vóór- of achterliggen van het 
achterhoofd (tabel 57) ; 
3. vóór- of achterliggen van de placenta en het al of niet met zijn ge-
zicht naar de placenta toeliggen van de foetus (tabel 58) ; 
4. rechts- of linksliggen van de placenta en foetus „facing or not facing 
the placenta" (tabel 59). 
Dat we geen relatie hebben kunnen aantonen tussen stuitligging en 
plaats van de placenta mag blijken uit tabel 60 en 61. 
Samenvattend hebben we slechts een samengaan van hoog-vóórgelegen 
placenta's en occipito-posterieure ligging kunnen aantonen. Andere 
mogelijke relaties konden niet worden aangetoond. 
5.5. Meerlingzwangerschap 
In ons materiaal komen 34 meerlingen voor, waarvan 2 drielingen en 
32 tweelingen. Op drie uitzonderingen na waarbij één placenta vóór en 
één achter werd vastgesteld was het niet mogelijk alléén op grond van de 
placentalocalisatie de diagnose tweelingzwangerschap vast te stellen. 
De gevonden ligging van de placenta bij de tweelingen en de 2 drie-
lingen wordt in tabel 62 weergegeven. 
De verdeling is niet significant verschillend van die bij de enkelvoudige 
zwangerschappen waar het gaat om hoogteligging of om de verdeling 
over vóór en achter (hoogte: Ρ = 0,29, midden en laag zijn voor de 
berekening samengenomen; vóór-achter: Ρ
 2 χ 2 = 0,60). Bij meerling­
zwangerschappen worden significant meer placenta's mediaal gevonden 
dan bij enkelvoudige zwangerschappen (P
 2 x 2 = 0,0001). Mogelijk is 
de verklaring hiervan dat de zeer uitgezette zwangere baarmoeder min­
der gekanteld ligt. 
6. DE PLACENTA 
6.1. Gewicht 
Ter beoordeling van de placentalocalisatie bij zware placenta's werden 
14 gevallen van rhesusantagonisme, manifeste diabetes en tweeling­
zwangerschap buiten beschouwing gelaten. Van de 14 lagen er 9 hoog. 
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3 midden en 2 laag. Bij vergelijking van „andere gevallen" waarbij de 
placenta 800 gram of meer woog met die waarbij de placenta minder 
woog kon geen significante relatie met de ligging van de placenta worden 
aangetoond (P 2х2(Ып)= 1>00> indien bij de berekening de groepen hoog 
en midden samen werden genomen ; Ρ 2x2 = : 0,36 indien de groepen 
midden en laag werden samengenomen) (tabel 63). 
Er waren 39 gevallen van kleine placenta's ( < 300 g) in ons materiaal, 
10 waren in het geheel niet te localiseren, 21 lagen vóór en 8 achter; van 
de 10 niet te localiseren placenta's bleek er één bij de baring laag vóór 
te liggen, de overige 9 ligplaatsen bleven onbekend. Zowel het aantal 
niet te beoordelen localisaties als het aantal vóór-geïnsereerde placenta's 
is significant meer dan in het hele materiaal. 
Wij mogen dus niet zonder meer concluderen dat een kleine placenta 
vaker in de voorwand is gesitueerd. De verklaring kan nl. ook daarin 
gelegen zijn dat de kleine placenta die achter ligt niet kan worden waar-
genomen (blz. 48). 
In ons materiaal kon geen relatie worden aangetoond tussen de hoogte 
in de baarmoeder en lage placentagewichten (Pj ,^ = 0,19). Voor de 
berekening werden de groepen midden en laag samengenomen. 
Er waren 29 placenta's die minder dan 300 gram wogen (tabel 64). 
Van de 29 kleine placenta's lagen er 13 hoog, 14 midden en 2 laag. 
De verdeling over rechts, midden en links was niet verschillend van 
de rest van het materiaal: rechts 14, midden 6, links 9. 
6.2. Zichtbare afwijkingen 
Van een aantal macroscopisch zichtbare afwijkingen van de placenta 
werd nagegaan of er een verband was met de hoogteligging van de 
placenta (tabel 65a en 65b). 
Het was niet mogelijk om een verband tussen de hoogteligging en in-
farcering of tekenen van placentaloslating aan te tonen. Evenmin vonden 
wij tussen de hoogteligging of de zijdelingse ligging en placenta circum-
vallata of succenturiata een relatie. Het aantal (4) tweelobbige pla-
centa's was te klein voor statistische bewerking. 
6.3. Insertio velamentosa en marginale insertie 
Voor de meeste onderzoekers (KRAFKA 1947, MARTIUS 1962, MONIE 
1965) wijst de insertieplaats van de navelstreng de plaats van nidatie 
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aan. Indien dit juist is moet een duidelijk van het centrum van de pla-
centa afwijkende insertie wel veroorzaakt worden door een afwijking in 
de innesteling of de vroegste ontwikkeling van de placenta. HERTIG en 
ROCK (1960) beschreven een ab-embryonale inplanting van het ovum 
die een mogelijke oorzaak zou zijn van de ontwikkeling van een inscrtio 
velamentosa. 
De ontwikkeling van de placenta heeft op asymmetrische wijze plaats 
door regressie van vlokken. Volgens FRANQUÉ (1894) zou bij het ont-
staan van een velamenteuze insertie het gebied van grootste endometrium-
vascularisatie zich bevinden in de decidua capsularis. In deze gevallen 
ontstaat de navelstreng ook in dit gebied. Naarmate de zwanger-
schap vordert verschuift het gebied van maximale vascularisatie naar 
de decidua basalis. MONIE (1965) schreef de insertio velamentosa toe 
aan te diepe of scheve innesteling van het ei of aan een ongelijke expan-
sie van de amnionholte. TORPIN (1955) verklaarde, evenals WISLOCKI 
(1929), het ontstaan van een placenta circumvallata, bilobata en suc-
centuriata door hetzelfde mechanisme. GREENHILL (1965) vestigde er de 
aandacht op dat de insertio velamentosa dikwijls gepaard gaat met 
andere afwijkingen van de placenta. Hij noemde daarbij behalve pla-
centa bilobata en succenturiata ook placenta previa en infarcering van 
de placenta. Bovendien zou de afwijking frequenter voorkomen bij meer-
lingzwangerschap. Ook MONIE (1965) noemde een groter aantal mis-
vormingen en een groter aantal miskramen dan bij normale insertie. 
Bij partus à terme kwam de afwijking volgens MONIE in 1 % der gevallen 
voor, bij abortus echter in 15,3%. Door LEFÈVRE (1896) werd een 
frequentie van 0,84%, door EASTMAN (1956) van 1,25% genoemd. 
TORPIN (1945) vermeldde een frequentie van 2% bij placenta bilobata. 
(Hij verstaat onder deze term ook de placenta succenturiata.) 
In ons materiaal bedraagt de frequentie van insertio velamentosa 2%. 
Wij vinden geen enkel verband met de genoemde morfologische af-
wijkingen. We vinden wel een significante relatie tussen hoogteligging 
en insertie van de navelstreng. Het blijkt dat marginale en velamen-
teuze inserties vaker voorkomen bij laag gelegen placenta's (0,005 
< Р 2 х з < 0,01) (tabel 66). 
Indien het juist is dat de insertie van de navelstreng de plaats van de 
nidatie aangeeft dan blijkt hieruit dat laaggelegen placenta's vaker 
asymmetrisch ontwikkeld zijn, terwijl hooggelegen placenta's meer door 
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een naar alle kanten gelijke ontwikkeling ontstaan. De relatie tussen de 
vliesscheur en de plaats waar de navelstreng insereert zou een aanwijzing 
zijn voor de ontwikkeling van de placenta van een extreem laaggelegen 
nidatieplaats naar boven of juist van een minder lage innesteling naar 
beneden. 
Meestal was jammer genoeg in de ziektegeschiedenis niet vermeld of 
de vliesscheur (criterium voor de hoogteligging van de placenta) zich 
al of niet aan dezelfde kant bevond als de insertie van de navelstreng. 
Van een enkel geval (fig. 12) van een hooggelegen placenta met 
velamenteuze insertie is ons met het „waterbad"-onderzoek gebleken dat 
de insertie van de navelstreng dicht bij de onderste eipool in de vliezen 
was. Een aantal vaten liep van hier over vrijwel de gehele hoogte van 
de baarmoeder door de vliezen naar de placenta. Het lijkt ons mogelijk 
dat een dergelijke situatie veroorzaakt zou kunnen zijn door een ab-
embryonale inplanting hoog in de fundus (HERTIG en ROCK I960). 
De insertieplaats geeft in dat geval dus niet de plaats van nidatie aan. 
Dit zou ook niet het geval zijn indien we een hoge embryonale inplanting 
aannemen en ons de ontwikkeling volgens FRANQUÉ (1894) voorstellen. 
Willen we zijn theorie toepassen en toch de insertie van de navelstreng 
ter plaatse van de nidatie handhaven, dan kan dat alleen als er laag in 
de uterus een ab-embryonale innesteling heeft plaats gevonden. Op 
grond van de bevindingen aan het preparaat van de vliezen en placenta 
bij voldragen zwangerschap is hierover geen uitspraak te doen. 
Tussen pariteit en excentrische insertie van de navelstreng was er geen 
relatie. 
7. HYDRAMNION 
De verdeling van de placenta's van 28 * ) gevallen waarbij in de 
zwangerschap meer dan 1 liter vruchtwater werd gemeten (tabel 67), 
was 9 hoog, 15 midden en 4 laag. De zijdelingse verdeling was rechts 
10, mediaal 4, links 14. Vergeleken met het hele materiaal komen er dus 
meer placenta's links voor ( Ρ
 2 x 2 = 0,04). Deze bevinding zou kunnen 
betekenen dat er werkelijk meer placenta's links voorkomen bij hydram-
nion. Het is echter niet uit te sluiten dat de bevinding het gevolg is van 
een mindere kanteling van de door te veel vruchtwater abnormaal grote 
baarmoeder. 
* ) 20 Patiënten hadden meer dan 2 liter vruchtwater en 8 patiënten hadden 
1 à 2 liter vruchtwater. 
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F. PRAKTISCH-KLINISCHE TOEPASSING VAN DE 
PLACENTALOCALISATIE 
De kennis van de ligging van de placenta is van mogelijk direct 
klinisch nut: 
1. bij bloedverlies in de zwangerschap en tijdens de baring (placenta 
previa ) ; 
2. als voorbereiding op een amnionpunctie; 
3. als voorbereiding tot de inleiding van de baring met behulp van een 
condoomcatheter ; 
4. in gevallen van littekens in de baarmoeder ten gevolge van vooraf­
gegane Sectio caesarea; 
5. bij de diagnose van de intra-uterine vruchtdood; 
6. bij de diagnose van meerlingzwangerschap. 
1. BLOEDVERLIES TIJDENS DE ZWANGERSCHAP EN BIJ DE BARING 
(PLACENTA PREVIA) 
In ons materiaal was 226 maal sprake van bloedverlies in de zwanger­
schap waarvan 175 maal in het derde trimester. 
In ongeveer 76% der gevallen van bloedverlies in het derde kwartaal 
lag de placenta niet laag. 
In verband met de kans op placenta previa en het daarmee gepaard 
gaande gestoorde verloop van de baring, bij de combinatie van bloed­
verlies in het laatste kwartaal en laaggelegen placenta, is het eerste voor­
deel van placentalocahsatie gelegen in de beantwoording van de vraag 
of de placenta hoog of laag ligt. 
We hebben in de gevallen zonder placenta previa geen relatie tussen 
placentalocahsatie en bloedverlies in de zwangerschap kunnen aan­
tonen (P
 2 х з = 0,38). 
Wel blijkt dat bloedverlies vóór de 28e week vaker voorkomt bij 
marginale en velameuteuze insertie van de navelstreng (tabel 68) 
( P 2 x 2 = 0,006). 
In de literatuur wordt wel gesteld — maar helaas zonder goede argu-
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mentatie — dat de bloeding die het gevolg is van een placenta previa 
ernstiger is als de placenta zich aan de voorzijde bevindt (TRILLAT en 
BURTHIAULT 1949). MACAFEE (1945), STALLWORTHY (1951) en 
MACAFEE, MILLAR en HARLEY (1962) daarentegen beschrijven het 
overwegend achterliggen van placenta's die bij de baring aanleiding 
geven tot ernstige bloedingen. Mocht er inderdaad verband zijn tussen 
het vóór- of achterliggen van de placenta en het bloedverlies bij de baring, 
dan zou in het beantwoorden van de vraag of de placenta vóór- of achter-
gelegen is, een tweede voordeel van het localiseren van de placenta ge-
zien kunnen worden. 
Wij hebben allereerst getracht op te helderen of er een verschillend 
effect was wat betreft de mate van bloedverlies bij de baring tussen 
vóór- en achtergelegen laag gcïnsereerde placenta's. 
De groep waarin dit onderzoek werd verricht bestond uit 42 locali-
saties bij zwangeren die in het 3e trimester bloed langs vaginale weg 
verloren hadden. Iets meer dan de helft van de betrokken patiënten (22) 
verloor tijdens de ontsluiting een aanzienlijke hoeveelheid bloed. Bij 
17 patiënten kon in de ontsluitingsring de placenta gevoeld worden. 
De overige 20 zwangeren — iets minder dan de helft dus — verloren 
praktisch geen bloed tijdens de ontsluitingsperiode. Bij 5 van deze 20 
was in het baringsverslag opgetekend dat de placentarand door de 
ontsluitingsring gevoeld was. Bij de overige 15 was dit niet het geval. 
In hoeverre deze negatieve bevinding een gevolg is van het feit dat de 
placentarand zich bij 4-5 cm ontsluiting niet aan de rand van de ont-
sluitingsring bevond of toegeschreven moet worden aan een minder ge-
richte aandacht kon achteraf niet uitgemaakt worden. Alle 20 placenta's 
waren echter bij de J131-localisaties laag in de uterus gevonden en een 
door ons laag gediagnosticeerde placenta werd bij een controleonderzoek 
zelden hoger in de uterus gevonden (tabel 18). 
De bevindingen bij vrouwen die laagzittende placenta's hadden en 
waarbij wel of geen bloedverlies optrad zijn in tabel 69 weergegeven. 
Hieruit blijkt dat van de 20 vóór- en laaggelegen placenta's die in het 
3e trimester met bloedverlies gepaard gingen, er 6 wel en 14 geen oor-
zaak van ernstig bloedverlies bij de baring waren geweest; bij de 18 
achter- en laaggelegen placenta's was dit bij 13 wel en bij 5 niet het geval. 
In 1 geval dat met bloedverlies bij de baring gepaard ging werd noch 
door de J131-albuminelocalisatie noch door het vaginale toucher op-
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gehelderd of de placenta vóór of achter lag. In 1 geval dat zonder bloed-
verlies bij de baring verliep kon met de J131-localisatie niet uitgemaakt 
worden of de placenta zich vóór of achter bevond. Twee maal werd in 
het operatieverslag een placenta previa totalis gemeld; hiervan lag er 
volgens het J131-albumine onderzoek één vóór en één achter. 
Uit de bevindingen betreffende het baringsverloop bij de 20 vóór- en 
de 18 achtergelegen placenta's blijkt (P2 x 2 = 0,02) dat, als er bloed-
verlies is geweest in het 3e trimester, een achter- en laaggelegen placenta 
een duidelijk grotere kans geeft op bloedverlies bij de baring dan een 
vóórgelegen placenta. Dat een voorspelling omtrent het verloop van 
de baring op grond van het beeld van de placentalocalisatie als de pla-
centa achter ligt onmogelijk is mag blijken uit fig. 11. De beelden zijn 
gelijk bij gestoord en ongestoord verloop. Misschien dat een maat voor 
het te verwachten baringsverloop bij de vóór-laaggelegen placenta ge-
geven is in de afstand tussen de symphyse en de bovenrand van de 
placenta. Indien deze kleiner is dan de gemiddelde doorsnede van de 
placenta, lijkt de kans op gestoord verloop groter. 
In het materiaal bevinden zich nog 50 gevallen van laaggelegen pla-
centa's uit zwangerschappen die niet met bloedverlies in het 3e trimester 
gepaard waren gegaan. Bij 25 van deze gevallen was de localisatie ver-
richt wegens een mislukte amnionpunctie, hiervan werden 21 placenta's 
vóór en 4 achter gediagnostiscerd. Bij geen van de gevallen ging de 
baring met abnormaal bloedverlies gepaard. In de overige 25 gevallen 
was de laaggelegen placenta gediagnostiscerd om andere redenen, zonder 
verband met een amnionpunctie; 15 placenta's lagen vóór, 5 achter en 
van 5 was de ligging onzeker. Ook bij deze gevallen, die niet met bloed-
verlies in het 3 e trimester gepaard gingen, werd abnormaal bloedverlies 
bij de baring 3 maal waargenomen ( 1 maal bij een vóór- en 2 maal bij 
een achtergelegen placenta). 
Nemen we nu de laagzittende placenta's uit zwangerschappen die wel 
en die niet met bloedverlies in het 3e trimester gepaard waren gegaan 
tezamen, dan vinden wij op 35 voorliggende placenta's 28 maal geen 
bloedverlies en op 23 achterliggende placenta's 8 maal geen bloed-
verlies, hetgeen het „voordeel" van de vóórgelegen placenta nog ver-
sterkt ( P 2 x 2 ( b i n ) = 0,009). 
In het voorgaande lijkt duidelijk te zijn aangetoond dat — ingeval 
de placenta lager dan het midden van de uterus is geïnsereerd — de 
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kans op aanzienlijk bloedverlies bij de baring groter is, als de placenta 
aan de achterzijde gelegen is. Enig voorbehoud lijkt evenwel gewenst. 
Wat is de invloed van het feit dat bijna tweemaal zoveel placenta's 
vóór als achter gevonden werden? Is dit een bevinding die met de werke-
lijke ligging van de placenta overeenkomt, en dan wellicht samenhangt 
met het feit dat de voorwand korter is dan de achterwand (IVY 1942) 
en/of is de overheersing van vóór-laag over achter-laag mede een gevolg 
van de techniek van de localisatie die uiteraard beïnvloed wordt door 
topografische bereikbaarheid van de placenta? 
In hoeverre is de J131-albuminelocalisatie in staat de plaats van de 
vóór- of achter-laaggelegen placenta aan te wijzen? Een controle op dit 
vermogen hebben wij bij de 25 gevallen waarbij de placenta tijdens de 
baring gevoeld werd. 
Van de 9 placenta's die vóór gediagnosticeerd waren door middel van 
het vaginaal toucher, waren er 5 met de J ,31-albuminemethode eveneens 
vóór gevonden, in 3 gevallen was er geen uitspraak te doen en in 1 geval 
was tot een ligging achter besloten; 3 onzekerheden en 1 fout op 9 ge-
vallen dus. 
Beschouwen wij nu de 13 bij vaginaal toucher achter gevonden pla-
centa's dan blijken er met de J131-albuminemethode 2 onzekerheden 
en geen foute diagnosen geweest te zijn. 
Er resten nu nog 3 gevallen : één geval waarbij in de ziektegeschiedenis 
slechts de diagnose placenta previa totalis vermeld was, het J131-albu-
mineonderzoek de placenta als voorliggend aanwees en de baring met 
ongeveer 1000 ml bloedverlies gepaard ging; één geval — ook met 
groot bloedverlies gepaard gaand — waar eveneens een placenta previa 
totalis gediagnosticeerd werd en het J131-albumineonderzoek de achter-
wand als aanhechtingsplaats aanwees; tenslotte één geval van totale 
placenta previa die aanleiding gaf tot ongeveer 1500 ml bloedverlies, 
waarbij geen gegevens over vóór of achter bekend werden en ook de 
isotopenmethode in dit opzicht verstek liet gaan. 
De conclusie uit het bovenstaande moet wel zijn dat er alle reden zou 
kunnen zijn voor een prospectief onderzoek waarbij het vóór- of achter-
liggen van een doorlopende, willekeurige reeks laaggelegen placenta's, 
gediagnosticeerd met een uitwendige methode, wordt gecontroleerd door 
een zorgvuldig onderzoek durante partu en door nauwkeurig betasten 
van het onderste gedeelte van de uterus post partum. Voor de uitvoering 
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van dit — reeds langgeleden in de controverse met HOKMEIER (1890) 
door STRASSMANN ( 1902 ) bepleite — onderzoek zouden respectabele 
weerstanden overwonnen moeten worden. In dit verband moge er op 
gewezen worden dat SCHAUPP (1967) mededeelde sinds I960 de uterus-
inhoud post partum als routine geëxploreerd te hebben met het oogmerk 
achtergebleven zwangerschapsproducten of letsels van de uterus te ont-
dekken en late bloedingen post partum te voorkomen. Vergeleken met 
een controlegroep leken de resultaten bemoedigend, hoewel het voor-
deel moeilijk te bewijzen viel. In ieder geval waren er geen nadelige 
gevolgen. 
Samenvatting 
Er blijkt uit ons materiaal dat: 
1. de lage insertie van de placenta vaker vóór dan achter in de baar-
moeder plaats vindt; 
2. bloedverlies vroeg in de zwangerschap (vóór de 28e week) samen-
hangt met marginale en velamenteuze insertie van de navelstreng 
en dus mogelijk te maken heeft met het nidatiepatroon ; 
3. bloedverlies in het derde kwartaal van de zwangerschap in 3/4 van 
de gevallen niet met een laagzittende placenta gepaard gaat; 
4. bloedverlies in het derde kwartaal van de zwangerschap gepaard met 
een laagliggende placenta van belang is voor de prognose van het 
verloop van de baring. De kans op een gestoord verloop is daarbij 
het grootst als de placenta achter gelegen is; 
5. een laaggelegen placenta die in het derde kwartaal (nog) geen aan-
leiding geeft tot bloedverlies, zelden oorzaak is van een gestoord ver-
loop van de baring. 
2. AMNIONPUNCTIE EN PLACENTALOCALISATIE 
Bij een gestoorde zwangerschap kan biochemisch onderzoek van het 
vruchtwater, verkregen door amnionpunctie, een waardevol diagnosti-
cum zijn. De techniek van de transabdominale amnionpunctie wordt als 
volgt beschreven : de ligging van kind en placenta worden door palpatie 
van de uterus vastgesteld waarna een transabdominale punctie het best 
geschiedt in het gebied van de kleine delen of in de nekgroeve van het 
kind (KUBLI 1962 en MISENHEINER 1964). 
Anderen, als FAIRWEATHER en WALKER (1964) en SCHREINER (1964) 
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prikten, zonder voorafgaande poging de ligging van het kind en de pla-
centa vast te stellen, 3-5 cm onder de navel in de mediaanlijn. De laatste 
kreeg in 3 2 , 5 % van de gevallen dan geen vruchtwater en wel omdat , 
naa r hij zonder argumenten opgaf, 1/5 van de puncties in de placenta 
terechtkwamen. 
QUILLIGAN en CiBiLS (1964) onderzochten de zuurstofspanning in 
de intervilleuzc ruimte. O m het hiervoor nodige bloedmonster te ver-
krijgen prikten zij 4 cm onder de navel in de mediaanlijn, dezelfde plaats 
die FAIRWEATHER en W A L K E R (1964) en SCHEINER (1964) voor het 
verkrijgen van vruchtwater aanr ieden! BENNEBROEK GRAVENHORST 
(1967) meent in 5 0 % van de gevallen de placenta door uitwendig on-
derzoek te kunnen bepalen (zie blz. 2 5 ) . 
Wannee r de placenta niet duidelijk te voelen is zou het practisch altijd 
mogelijk zijn een plek te vinden waar de kleine delen zo goed palpabel 
zijn dat er zich beslist geen placentawcefsel tussen kind en onderzoekende 
hand bevindt en daar zal men dus, volgens deze onderzoeker, in het 
algemeen veilig kunnen puncteren. In gevallen van twijfel zou het aan 
te raden zijn gebruik te maken van placentalocalisatie. HIBBARD ( 1963) 
en HUISJES (1968) adviseren evenwel aan iedere amnionpunct ie een 
placentalocalisatie te doen voorafgaan. 
W H I T E F I E L D , N E E L Y en T E L F O R D (1968) doen, voorafgaand aan een 
amnionpunctie , alleen een placentographic als een voorliggende placenta 
wordt vermoed. Ze vermelden jammer genoeg niet op welke gronden dit 
vermoeden dan berust heeft. 
De meest gevreesde complicatie van de amnionpunctie is het aan-
prikken door de placenta heen van foetale vaten die op de choreale 
plaat van de placenta of in de navelstreng gelegen zijn. Een enkeling 
veroorzaakte zelfs een har t tamponade (sic!) door het aanprikken van de 
rechter har tkamer (SCHREINER 1964) . 
Intra-utcrine vruchtdood ten gevolge van verbloeding uit een door 
amnionpunct ie beschadigd foetaal vat is beschreven (SCHNEIDER en 
LUDWIG, 1963; QUEENAN en ADAMS, 1964; ROBERTSON, 1964; BERGER, 
1965; T H O M S O N e.a., 1965) . H O F M A N N , M A S T en HOLLANDER (1967) 
beschrijven een geval waarbij het kind ten gevolge van verbloeding 
asphyetisch werd en nog tijdig per sectio caesarea gered kon worden. 
Na transplacentaire amnionpunct ie bij rhesusnegatieve vrouwen 
bestaat er kans op versterkte anti l ichaamvorming ten gevolge van een 
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foe toma tema le microtransfusie. Dit is beschreven door ZIPURSKI e.a. 
(1963) en KUBLI en HINDEMAN ( 1 9 6 6 ) . FAIRWEATHER (1963) vond 
geen statistische evidentie da t er een titerstijging van de rhesusantilicha-
men n a amnionpunct ie optrad. Ook de afloop van de zwangerschappen 
was niet ongunstiger. FAIRWEATHER en W A L K E R (1964) vonden tussen 
twee groepen van ieder 100 rhesusnegatieve vrouwen, waarvan de ene 
wel de andere geen amnionpunctie onderging, geen significant verschil 
in toeneming van het aantal partus prematurus. 
Indien men aanneemt dat de foetus met zijn gezicht naa r de placenta 
toe ligt zoals onder anderen S M I T H (1943 ) , T O R P I N en H O L M E S (1943) 
en BISHOP (1965) gedaan hebben, dan lijkt het advies om te prikken 
aan de kant van de kleine delen een slechte raad. M e n zal daar juist meer 
kans hebben om de placenta aan te prikken. Overigens hebben D I P P E L 
en BROWN ( 1940) en later W H I T E H E A D en R A D (1953) aan de hand van 
een serie van 500 „soft-tissue" placentografieën juist tegengesproken dat 
het kind de placenta aan zou kijken. 
Ook de nekgroeve van het kind lijkt niet altijd een veilige plaats. Het 
is namelijk mogelijk een minder bewegelijke navektreng zelfs op grote 
afstand van de placenta aan te prikken (blz. 106) . Zulk een navel-
streng moet dan haast wel om de hals of schouder van het kind gefixeerd 
hebben gezeten! He t lijkt niet waarschijnlijk dat deze complicatie door 
voorafgaande localisatie van de placenta zal worden voorkomen. He t 
valt daarentegen te verwachten dat de kans op het transplacentaire aan-
prikken van foetale vaten door zulk een localisatie verminderd zal 
worden. 
2.1 . DE INVLOED VAN DE LOCALISATIE VAN DE PI^ACENTA OP HET 
RESULTAAT VAN EEN AMNIONPUNCTIE 
De invloed die een voorafgaande placentalocalisatie met J 1 3 1 -a lbumine 
op het welslagen van een amnionpunctie heeft, valt in 2 vragen uiteen: 
1) wordt het aanta l malen da t vruchtwater verkregen wordt verhoogd? 
2) wordt de frequentie van het aanprikken van foetale vaten verlaagd? 
T e r beantwoording van deze vragen verzamelden wij de uitkomsten van 
de amnionpuncties verricht bij 580 vrouwen die een placentalocalisatie 
hadden ondergaan. In 68 gevallen waren uitsluitend puncties verricht 
vóórdat de ligging van de placenta bekend was, in 283 gevallen uit-
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sluitend nada t dit het geval was en in 229 gevallen zowel vóór als na de 
placentalocalisatie. 
Wij hebben om te beginnen evenals H O F M A N N , M A S T en HOLLANDER 
(1967) de resultaten van de puncties vóór en ná placentalocalisatie ver-
geleken (tabel 70 ) . 
Wij zien, evenals H O F M A N N e.a. (1967) , een duidelijke verbetering in 
het verkrijgen van amnionvocht na voorafgaande placentalocalisatie 
( 2 6 % naa r 6 4 % ) . Ook het aantal keren dat geen vruchtwater en wel 
moederbloed werd geaspireerd liep terug ( 5 5 % naa r 2 6 % ) , m a a r lijkt 
nog hoog. Men moet evenwel in het oog houden dat bij 229 van de 297 
gevallen de placenta gelocaliseerd was juist omdat de eerste punctie, 
uitgevoerd zonder kennis van de ligging van de placenta, mislukt was. 
E r was dus een sterke selectie van, voor het welslagen van amnionpunctie , 
ongunstige placentaliggingen. 
Л а п het aspireren van moederbloed hoeft men n a a r onze mening weinig 
of geen betekenis toe te kennen. De frequentie werd bevorderd door de 
gevolgde techniek die daarin bestond dat, als er geen vruchtwater uit de 
naald druppelde, de naald met een spuit werd verbonden en al zuigend 
terug getrokken. Wij menen dat het onwaarschijnlijk is dat het bloed 
frequent uit de interviUeuze ruimte afkomstig zou zijn. Wij sluiten ons 
wat da t betreft aan bij Q U I L L I G A N en CIBILS ( 1964) die menen dat dit 
alleen gelukt, als de naald in een veneuze sinus heeft gelegen. De ge­
gevens uit tabel 70 geven een vertekend beeld o m d a t te verwachten is 
dat bij een vrouw bij wie enige malen zonder succes is geprikt verdere 
punctie achterwege gelaten zal worden. Anderzijds zal bij gunstig resul­
taat het aantal positieve herhalingen bij één vrouw kunnen toenemen. 
Wij hadden dus voor een goed inzicht de bijdrage van de individuele 
puncties aan de statistiek moeten toetsen en daarbij enerzijds de indivi-
duele topografische verhoudingen van de betreffende uterus, anderzijds 
de kunde, doortastendheid en moed (soms wellicht overmoed) van 
degene die de punctie uitvoerde in aanmerking moeten nemen. 
De resultaten van de eerste amnionpuncties verricht bij een wille-
keurige groep vrouwen bij wie op het moment van de ingreep de ligging 
van de placenta onbekend was, worden in tabel 71 vergeleken met die 
bij een groep waarvan ten tijde van de punctie de plaats van de placenta 
wel bekend was. Hiermee zijn de genoemde bezwaren van tabel 70 ver-
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meden. De resultaten van de amnionpuncties verricht bij een willekeu­
rige groep van 56 vrouwen in de maanden januari, februari en oktober 
1965 zonder voorafgaande placentalocalisatie werden vergeleken met die 
van een groep van 283 vrouwen waarbij de amnionpunctie uitsluitend 
was geschied na voorafgaande placentalocalisatie. 
Het blijkt dat er een verbetering optreedt betreffende het verkrijgen 
van vruchtwater van 60,7% naar 73,9%. Deze verbetering bereikt 
echter niet de gestelde grenswaarde voor significantie ( ρ = 0,05 ). Gezien 
de in feite gevonden p-waarde (0,07) en de kleine omvang van de groep 
zwangeren bij wie geen voorafgaande placentalocalisatie was verricht, 
moet de mogelijkheid opengehouden worden dat voortgezet onderzoek 
de samenhang wel zou kunnen aantonen. De invloed van de bekendheid 
met de plaats waar de placenta ligt op het resultaat van de amnion­
punctie schijnt niet zeer groot te zijn. 
Een weg om enigszins quantitatief te beoordelen of kennis van de 
ligging van de placenta de kans op het verkrijgen van vruchtwater be­
vordert bestaat in het resultaat van een 2e amnionpunctie verricht na 
placentalocalisatie in gevallen waarbij de Ie „blinde" punctie mislukt 
was (tabel 72). Hier is de verbetering iets meer dan 50%. Voor een 
goed oordeel zou men dit resultaat moeten vergelijken met de uitkomst 
van een tweede „blinde" punctie. Hierover hebben we geen gegevens 
verzameld. 
2.1.1. In welke mate bepaalt de kennis van de ligging van de placenta 
het al dan niet mislukken van een amnionpunctie? 
In tabel 73 is de later bepaalde ligging van de placenta bij 190 patiën-
ten bij wie de eerste amnionpunctie moederbloed en geen vruchtwater 
opleverde, weergegeven. Het valt op dat bij de patiënten bij wie de eerste 
amnionpunctie mislukte significant meer placenta's vóórgelegen waren 
dan bij degenen waarbij de eerste amnionpunctie vruchtwater op-
leverde (P 2x2— Ю - 5 )· Een duidelijk verschil in de verdeling over links, 
mediaal, rechts en over hoog, midden en laag was er niet. 
Het blijkt — in overeenstemming met de verwachting — dat aan-
prikken van moederbloed in versterkte mate gepaard gaat met het in de 
voorwand van de uterus liggen van de placenta. 
Gebleken is dat bij de J1 3 1-albuminemethode er een kans van ± 1 0 % 
is op het foutief beoordelen van het vóór- of achterliggen van de placenta 
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(tabel 20). In tabel 74 zijn de gegevens bijeengebracht van een kleine 
groep vrouwen, waarvan door post partum onderzoek het vóór- of 
achterliggen van de placenta met meer zekerheid vast stond. 
Ook hieruit blijkt dat bekendheid met de ligging van de placenta een 
aanzienlijke doch geen volledige verbetering van het resultaat van de 
amnionpunctie tot gevolg heeft. 
2.1.1.1. De voorgelegen placenta 
De verbetering (tabel 75) van het resultaat is, indien de placenta 
vóór lag, deels natuurlijk daaraan te danken dat de 2e punctie niet zoals 
de Ie punctie werd uitgevoerd in de mediaanlijn boven de symphyse 
maar op een punt waar de placenta niet meer verwacht kon worden. 
Voor een ander deel evenwel moet de verbetering toegeschreven worden 
aan een grotere doortastendheid bij het puncteren, die door bekendheid 
met de ligging van de placenta wordt ingegeven. De invloed van laatst-
genoemde factor zou kunnen blijken uit de vergelijking tussen de resul-
taten van amnionpuncties verricht bij een groep vrouwen waarvan de 
onderzoeker niet wist dat de placenta achter lag, met die gedaan bij een 
groep, waarbij hij met het achterliggen van de placenta wel op de hoogte 
was. De groep achtergelegen placenta's die tengevolge van het mislukken 
van een amnionpunctie gelocaliseerd werden, is evenwel te klein voor 
zulk een vergelijking. 
De invloed van voorafgaande placentalocalisatie zou nog groter ge-
weest zijn als bij de 2e punctie altijd voldoende rekening gehouden was 
met de door de localisatie aangegeven nadere plaatsbepaling. Dit is 
jammer genoeg niet steeds het geval geweest. Vier maal konden prik-
gaten in de placenta worden aangetoond die veroorzaakt waren door 
amnionpuncties verricht nadat de placentaligging bekend was. Bij be-
schouwing achteraf van de plaats van de punctie in deze gevallen blijkt 
dat er onvoldoende rekening gehouden is met de ligging van de placenta. 
Overigens moeten wij er op wijzen dat de grenzen van de placenta 
die met de J131-albuminemethode worden gevonden niet scherp zijn. 
Wordt een rand van ± б cm rond de „getekende" ligging aangehouden 
dan menen wij dat men de placenta vermijden zal. Dat men dan toch 
nog moederbloed zou kunnen aspireren komt, naar wij vermoeden, om­
dat de uteruswand waarin de placenta geïnsereerd is over een groot 
oppervlak sterk gevasculariseerd zal zijn. 
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Dit verklaart ook dat, in geval de suprapubische, mediane amnion-
punctie mislukt en de placenta vóórgelegen is, deze niet altijd laag ligt 
(tabel 76). 
Overigens zou het ook hier juister geweest zijn om het hoog-, midden-
of laagliggen van de vóórgelegen placenta's behorend bij eerste amnion-
puncties die moederbloed opleverden te vergelijken met die van vóór-
gelegen placenta's behorend bij de groep van gelukte eerste amnion-
puncties. Ten gevolge van zijn kleine omvang is de laatstgenoemde groep 
echter niet bruikbaar voor statistisch onderzoek. 
2.1.1.2. De achtergelegen placenta 
Uit tabel 77 blijkt dat, zelfs als de ligging van de placenta tegen de 
achterwand van de uterus tevoren bekend was, een amnionpunctie niet 
altijd het gewenste resultaat heeft. 
2.1.2. Het aspireren van foetaal bloed 
Gegevens omtrent 30 vrouwen, waarbij de amnionpunctie 
foetaal bloed opleverde 
Bij 30 vrouwen werd bij amnionpunctie foetaal bloed geaspirecrd. Dit 
gebeurde in 19 gevallen zonder dat de localisatie van de placenta bekend 
was. In 13 gevallen was de placentalocalisatie wel bekend. Van deze 
13 waren er 2 waarbij ook vóór de localisatie foetaal bloed was ver-
kregen. 
In tabel 78 wordt een overzicht gegeven van de ligging van de placenta 
in deze gevallen. 
Elf maal werden post partum de prikgaten in de placenta of in de 
navelstreng gevonden. Vier maal lagen de prikgaten op grote afstand 
(50, 40, 32 en 30 cm) van de placenta in de navelstreng. In 2 van deze 
laatste gevallen was de placenta zelfs achter gelocaliseerd. 
In die gevallen waarbij de placenta laag of midden-vóór was gelegen 
is het aannemelijk dat uit een foetaal vat van de placenta bloed werd 
opgezogen. Dit kon in б gevallen worden aangetoond. Onopgehelderd 
is het aspireren van foetaal bloed in die gevallen waarbij er een nor­
male navelstrenginsertie was in een placenta die achter of hoog in de 
baarmoeder was gelegen. Het lijkt ons slechts mogelijk om bloed uit de 
navelstreng te verkrijgen indien deze gefixeerd is zoals in het geval van 
een omstrengeling. Van de 4 gevallen dat er in de navelstreng gaten 
werden gevonden was er bij de geboorte 2 maal inderdaad een omstrenge-
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ling. In beide andere gevallen zonder omstrengeling tijdens de geboorte 
bevonden de gaten zich op respectievelijk 20 en 10 cm afstand van het 
kind en 50 en 40 cm van de placenta verwijderd. Misschien moeten wij 
ons voorstellen dat de navelstreng zonder volledige omstrengeling toch 
met een lus strak om de schouder of de nek van het kind heeft gelegen. 
In alle gevallen werd het Hb van het kind post partum bepaald. Slechts 
2 maal werd een lage waarde (85% en 68% ) gevonden. Het aangeprikte 
foetale vat was in het geval van de 68% op de placenta gelegen en werd 
in het andere niet gevonden. 
Opmerkelijk is dat in 9 gevallen foetaal bloed werd verkregen bij 
achtergelegen placenta's. Dit zou het gevolg van een foutieve beoordeling 
kunnen zijn. Het is mogelijk dat de placenta, in plaats van achter, in de 
voorwand geïnsereerd was. 
Er moet echter op gewezen worden dat foetaal bloed ook kan worden 
geaspireerd als de placenta achter ligt. Prikgaten werden in 2 van de 
9 gevallen op grote afstand van de placenta in de navektreng aange-
troffen. 
De combinatie achterliggende placenta en aspireren van foetaal bloed 
bij de amnionpunctie is dus zeer wel mogelijk. 
Samenvatting 
Uit ons onderzoek blijkt dat, als de amnionpunctie moederbloed op-
levert, de placenta overwegend vóór in de baarmoeder gelegen is. Er is 
in dit geval geen voorkeur voor een bepaald niveau. 
De verklaring lijkt ons dat door de sterke vascularisatie van de gehele 
wand waarin zich de placenta bevindt, het aanprikken van een moeder-
vat wordt bevorderd. 
Het is niet te verwachten dat een placentalocalisatie voorafgaand aan 
de amnionpunctie het resultaat van deze punctie zal beïnvloeden als de 
placenta achter ligt, tenzij de doortastendheid waarmee geprikt wordt 
er door verandert. 
Indien de placenta echter vóór ligt blijkt dat bij ruim de helft van 
de vrouwen waarbij de punctie moederbloed oplevert, bij een herhaling 
na localisatie vruchtwater wordt verkregen. 
Het aanprikken van kindervaten in de placenta is door placenta-
localisatie vóór de punctie te voorkomen. Er blijft echter een kleine 
kans op het aanprikken van kindervaten buiten de placenta. 
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3. INLEIDING VAN DE BARING MET BEHULP VAN EEN CONDOOM-
CATHETER OF BOUGIE VAN KRAUSE 
Er bestaat een risico dat men bij het inbrengen van een condoom-
catheter of bougie van Krause de placenta loswoelt. De catheter of de 
bougie moet bij voorkeur aan die kant ingebracht worden waar de 
placenta niet ligt. Het verdient aanbeveling, ter vermindering van het 
risico op solutio placentae een placentografie te doen voorafgaan aan 
deze wijze van inleiding. 
We hebben met deze methode van inleiding geen eigen ervaring. 
4. LIGGING VAN DE PLACENTA IN EEN BAARMOEDER MET EEN 
LITTEKEN TEN GEVOLGE VAN EEN SECTIO CAESAREA 
4.1. VAN VVGT (1966) vermeldt de volgende frequenties van het op-
treden van insertie van de placenta in het litteken van de Sectio caesarea. 
Na klassieke snede: 48,3%, na fundussnede: 61,5%, na lengtesnede 
in het onderste uterussegment: 39,7%, na dwarse snede in het onderste 
uterussegment: 15,6% (tabel 78). 
VAN VUGT meent op grond van deze frequenties nog niet de conclusie 
te mogen trekken dat de insertie van de placenta bij voorkeur in hel 
litteken plaats vindt. Vergelijken we evenwel de door VAN VUGT ge-
noemde getallen met de percentages vóórgelegen placenta's in ons mate-
riaal, dat eerder te veel dan te weinig voorliggende placenta's telt, dan 
blijkt inderdaad dat in zijn reeks de placenta significant vaker vóór ligt 
(Hoog: ?2χ2 < 10-5, Midden: Ρ 2 χ 2 = 0,002, Laag: Ρ 2 χ 2 < 10-5). 
In ons eigen materiaal komen 10 patiënten voor die vroeger een sectio 
caesarea hadden ondergaan (tabel 80). Aangenomen dat het dwarse 
sneden van het onderste uterussegment betroffen, blijkt er een 
significante voorkeur voor insertie in het littekengebied te bestaan 
(P 2x2 =0№-
Drie van de 10 placenta's bevonden zich laag-vóór. 
Omdat insertie van de placenta in een eventueel reeds tot ruptuur 
predisponerend keizersnedelittekcn dit eerder tot barsten brengt, acht 
VAN VUGT (1966) het waarschijnlijk dat deze insertie een zekere pre-
dispositie tot rupturen geeft. 
4.2. Gezien de verhoogde neiging tot aanhechting van de placenta in 
het uteruslitteken kan men verwachten dat een lage keizersnede wegens 
108 
placenta previa aanleiding kan zijn tot recidief in een volgende zwanger-
schap. Hierop zou licht geworpen kunnen worden door vergelijking van 
de kans op recidief van placenta previa n a conservatieve en operatieve 
therapie. 
4 .3 . Er lijkt ook een relatie te zijn tussen voorafgaande keizersnede en 
placenta acereta, IRVING en H E R T I G (1937) , K E L L E R en K E L L E R (1952 ) , 
KIS TNER, H E R T I G en R E Í D (1952 ) , SEDLIS, F I N N en LOUGHRAN (1957) . 
Gezien de positieve relatie tussen een litteken in de baarmoeder en de 
plaats van insertie van de placenta en gezien het verhoogde risico van 
een ernstig gestoorde baring door deze ongunstige combinatie zijn we 
met R O C H A T en G A C O N (1967) van mening dat placentalocahsatie bij 
zwangeren die vroeger een Sectio caesarea ondergingen van meer dan 
gebruikelijke diagnostische betekenis is. 
5. INTRA-UTERINE VRUCHTDOOD 
Da t bij intra-uterine vruchtdood een aanzienlijk percentage niet te 
interpreteren waarnemingen optreedt blijkt uit 22 gevallen waarbij wij 
placentalocahsatie deden. Zes maal was geen uitspraak mogelijk en één-
maal kon op grond van een weinig fraai beeld, drie dagen voor de dood 
verkregen, niet meer dan het vermoeden worden uitgesproken, da t de 
placenta laag gelegen was zonder da t verdere aanduiding mogelijk was. 
Dit vermoeden werd bij toucher na de geboorte van het kind bevestigd. 
De placenta bevond zich laag-vóór-links. In de overige 15 gevallen was 
interpretatie van de bevindingen goed mogelijk. Er leek een voorkeur 
voor rechts-midden-vóór te bestaan, 7 van de 15 placenta's bevonden 
zich daar. Tussen vóór of achter en inter-uterine vruchtdood was geen 
relatie. 
WEINBERG (1957) vindt in gevallen van foetale dood placentalocali-
satie onmogelijk. T E N BERGE (1961) meent da t een negatieve bevinding 
bij placentalocahsatie een diagnosticum voor intra-uterine vruchtdood 
zou kunnen zijn. Onze bevindingen geven hier slechts betrekkelijk steun 
voor; bij 2/3 van de geregistreerde gevallen van intra-uterine vruchtdood 
kon wel een placenta worden gevonden. Bovendien lukte het in de ge-
vallen waarbij het kind leefde ook niet altijd een placenta waar te nemen. 
H E A G Y en SWARTZ ( 1961 ) noemen 5 gevallen van intra-uterine vrucht-
dood; tweemaal was geen localisatie mogelijk en in drie gevallen wel. 
SWARTZ, P L A T T en H E A G Y (1963) vermelden een geval, waarbij 
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8 dagen na de dood van het kind geen, en 33 dagen later wel een loca-
lisatic mogelijk was. De verklaring zou kunnen zijn dat na de dood van 
het kind een tijdelijke sterke reductie van de doorstroming van de pla-
centa optreedt, die zich later echter weer herstelt. Uit ons materiaal 
(tabel 81) blijkt geen duidelijk verband tussen het tijdsverloop na de 
dood van het kind en de beoordeelbaarheid van de localisatie. Patiënten 
no. 693 en 253 werden kort vóór en respectievelijk één en vijf dagen na 
de dood van het kind onderzocht. Terwijl in het eerste geval de localisatie 
vóór de dood maar ten dele beoordeeld kon worden, was nadien geen 
placentabeeld meer vast te stellen. 
In het tweede geval werd beide keren de placenta rechts-midden-vóór 
vastgesteld. 
6. MEERLINGEN 
Het is gebleken (blz. 92) dat de localisatie van de placenta met behulp 
van J131-albumine niet bruikbaar is als diagnosticum voor de aanwezig-
heid van een meerlingzwangerschap. 
110 
G. ALGEMENE BESCHOUWING 
De ligplaats van de placenta in utero wordt bepaald 
1. door de plaats waar het bevruchte ei innestelt en 
2. door dat gedeelte van de chorionvlakkcn dat niet atrofieert. 
De ontwikkeling of vorming van de placenta is in de eerste plaats 
reductie van chorionvlokken. 
Het in de ampul van de eileider bevruchte menseëi bereikt na 3-4 
dagen in het blastulastadium de uterusholte. Omstreeks de 6e-7e dag 
nestelt het zich daar in het daartoe voorbereide slijmvlies. 
Ten aanzien van de plaats van innesteling beschikken we over de 
gegevens van HERTIG, ROCK en ADAMS (1956) die bij 26 patiënten de 
uterus extirpeerden en daarbij 11 ova in de voorwand en 15 in de achter-
wand vonden. DICKINSON (1949) verzamelde uit de literatuur 56 im-
plantatieplaatsen : 50 maal bevonden zich de ova hoog tot midden in de 
uterus en gelijkelijk verdeeld over vóór en achter. 
Indien het juist is dat de navelstrenginsertie, zoals de meeste onder-
zoekers aannemen, de plaats van innesteling aangeeft -— en daar verre-
weg de meeste inserties paracentraal of centraal zijn — moeten we aan-
nemen dat de verdeling van de placenta's over vóór- en achterwand over-
een moet komen met de innestelingsplaatsen. Daar de innesteling bij de 
mens bij voorkeur in de achterwand geschiedt en van de in de voorwand 
ingeplante ova door abnormaliteiten een groter percentage tegronde zal 
gaan, wekt het verwondering dat de ligplaats van de placenta niet over-
wegend achter is. Voor deze discongruentie zou een aantal verklaringen 
mogelijk zijn: 
1. De insertieplaats van de navelstreng geeft niet de plaats van nidatie 
aan. 
2. Het materiaal van HERTIG e.a. is geselecteerd op implantatie in de 
achterwand. 
3. Een deel der in de achterwand genideerde ova gaat in een later sta-
dium te gronde dan de in de voorwand genestelde, waardoor een 
evenwichtige verdeling hersteld wordt. 
4. De placenta wordt niet op de plaats van de innesteling gevormd. 
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Aan de hand van ons materiaal is het onmogelijk om hierover een 
uitspraak te doen. De mogelijkheid genoemd onder 4 is niet waarschijn-
lijk, aangezien wij placenta's met een excentrisch ingeplante navelstreng 
niet bij voorkeur op de voorwand vinden. 
Het menseëi heeft een interstitiële placenta. Dit wil zeggen dat het 
ei, in tegenstelling tot hetgeen er met de rhesus-aap gebeurt, zich begeeft 
onder het epitheel van het uterusslijmvlies. Het ligt dan in de zoge-
naamde compacta. In deze compacta vormen zich rond het elipsoide ei 
chorionvlokken. Het slijmvlies wordt verdeeld in decidua capsularis of 
reflexa en decidua basalis. De eerste is naar het lumen van de uterus 
toegekeerd, de tweede ligt tegen de muscularis. De chorionvlokken die 
zich in de decidua basalis bevinden worden chorion frondosum genoemd. 
Hieruit ontstaat de placenta. Het chorion laeve ontstaat door atrofie 
van vlokken in de decidua capsularis. Deze atrofie is het gevolg van de 
toeneming in omvang van het ei waardoor de vlokken die het verst ver-
wijderd raken van de bloedvaten in het innestelingsgebied op de duur 
onvoldoende van bloed worden voorzien. Het ontstaan van de placenta 
is primair een reductieproces. Is eenmaal dit proces zo ver gevorderd 
dat van een intervilleuze ruimte begrensd door een choriale plaat kan 
worden gesproken, dan is er van de groei van de placenta, in de zin van 
het aanvreten van nieuwe stukken endometrium door het chorion geen 
sprake meer. 
HAMILTON en BOYD (1952) geven aan dat het oppervlak van de pla-
centa toeneemt in evenredigheid met het „uitzetten" van de uteruswand 
waaraan de placenta vastgehecht is. Deze opvatting is in overeenstem-
ming met het feit dat HARRIS en RAMSEY ( 1966) per 100 mm2 placenta 
39 arteriële en 72 veneuze openingen in de basale plaat vonden bij een 
embryo van 5,5 mm kruin-stuitlengte en naarmate het embryo groter 
was, een geleidelijke afname zagen tot respectievelijk minder dan 2 en 
minder dan 1 bij een kruin-stuitlengte van 310 mm. IVY (1942) heeft 
aan de hand van bevroren sectiemateriaal gegevens gepubliceerd waaruit 
blijkt dat de toeneming in oppervlak van de placenta de toeneming van 
het cavum uteri volgt. Hiermee gaat een verplaatsing van de onderrand 
van de placenta ten opzichte van het ostium internum uteri gepaard. 
De onderrand van de placenta raakt steeds verder verwijderd van het 
ostium internum. 
Bij dit „passief" volgen komen de vaten uit elkaar te liggen. Uit de 
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opspuitingspreparaten van ARTS (1958) en het anatomisch onderzoek 
van HARRIS en RAMSEY (1966) blijkt dat er zich uitgebreide veneuze 
plexus bevinden onder de basale plaat aan de rand van de placenta. 
Men kan zich goed voorstellen dat bij een laaggelegen placenta het deze 
veneuze plexus zijn die verscheuren tijdens de toeneming in omvang van 
het cavum uteri of tijdens het ontsluitingsproces door moeilijkheden bij de 
passieve adaptatie van de placenta aan de uteruswand en aanleiding zijn 
tot ernstige bloedingen. Het blijkt dat het achterste laaggelegen deel van 
de baarmoeder meer in omvang toeneemt dan het voorste, IVY (1942). 
Dit kan het verschil in het verloop van de zwangerschap in het derde 
trimester en het verloop van de baring tussen laag-vóór- en laag-achter-
gelegen placenta's verklaren. 
De factoren die de plaats van innesteling van het ei bepalen kunnen 
van de moeder, van het embryo of van beiden uitgaan. Hetzelfde geldt 
voor de factoren die bepalen waar, in welke vorm en in welke omvang 
de placenta zich verder ontwikkelt. Anderzijds zal de ligplaats van de 
placenta invloed kunnen uitoefenen op de toestand van de zwangere 
zowel als op die van de ongeborene en bovendien nog op de geboorte. 
In de hoofdstukken E en F zijn een aantal correlaties tussen de ligplaats 
van de placenta, de toestand van de zwangere, de foetus en het verloop 
van de baring aan de dag getreden. Deze correlaties behoeven natuurlijk 
nog niet op een oorzakelijke samenhang te berusten. Indien dit wel zo is, 
dan is het lang niet altijd duidelijk of de placentaligging de patho-
fysiologische en/of de klinische situatie bepaalt of dat het omgekeerde 
het geval is. Het onderstaand is een poging om van een aantal factoren 
die we onderzochten de mogelijke wederzijdse beïnvloeding in schema te 
brengen. 
A. Factoren die de plaats van innesteling en/of de verdere ontwikkeling 
van de placenta zouden kunnen beïnvloeden. 











afwijkingen aan de baarmoeder 
operatielittekens. 
2. Van het kind uitgaande: 
geslacht 
meerlingzwangerschap 
abnormale inplanting of uitgroei van de placenta (placenta 
previa). 
В. Factoren waarop de ligplaats van de placenta mogelijk invloed kan 
hebben: 






bloedingen in de zwangerschap 
bloedingen bij de baring 
stoornissen van het kraambed. 
2. Op de zwangerschapsduur 
3. Op het zwangerschapsproduct 
hydramnion 
placen taloslating 
ligging van het kind in utero 
gewicht van het kind 
gewicht van de placenta 
placentaïndex 










Voor sommige van de opgesomde factoren is het duidelijk in welke 
richting zij werken. Voor een aantal factoren is de richting waarin ze 
werken echter niet zeker; deze zijn dan ook zowel onder A. als B. ge-
noemd. 
Dat de uterus niet in alle opzichten ook functioneel symmetrisch is 
mag blijken uit een asymmetrische ligging van het orgaan in de tweede 
helft van de zwangerschap; het is dan in de regel (90%) naar rechts 
afgeweken en wat gekanteld. Slechts in 10% van de gevallen ligt de 
uterus naar links afgeweken. Het verschil wordt meestal verklaard door 
de ligging van rectum en flexura sigmoidea links. D E SNOO ( 1949) wijst 
in dit verband op de schuin van rechtsonder naar linksboven verlopende 
aanhechting van de radix mesenterii, waardoor de darmen gemakkelijker 
naar linksboven uitwijken en er rechts voor de zwangere baarmoeder 
meer plaats komt. 
De arteriële voorziening van de uterus is symmetrisch: de arteria 
ovarica ontspringt uit de aorta, de arteria uterina uit de arteria hypo-
gastrica. De veneuze afvloed van het fundusgebied daarentegen is duide-
lijk asymmetrisch: rechts mondt de vena ovarica uit in de vena hypo-
gastrica, links in de vena renalis. BIENIARZ (1958) beschrijft rechts een 
anastomose tussen de plexus pampiniformis ovarica en de venen van het 
colon ascendens. In de anatomische atlas van SPALTEHOLZ ( 1951 ) wordt 
deze anastomose niet beschreven. ROUVIÈRE (1967) noemt wel de moge-
lijkheid van vorming van anastomosen tussen het drainagegebied van de 
vena portae en de vena cava op al de plaatsen waar de darm zich retro-
peritoneaal bevindt. De vena uterina vloeit beiderzijds uit in de vena 
hypogastrica. Dat er uitgebreide anastomosen tussen de venae haemor-
rhoidales superiores, mediae, inferiores en de vena hypogastrica zijn is 
wel algemeen bekend. 
De conditie van het vaatstelsel wordt geacht een centrale plaats in te 
nemen bij het ontstaan van de eclamptogene zwangerschapstoxicose. 
BEKER (1925, 1926, 1931, 1942 en 1946) stelde een relatieve hypoplasie 
van het uterine vaatstelsel verantwoordelijk voor het verschijnsel dat 
toxicóse bij primiparae aanmerkelijk vaker voorkomt dan bij multiparae. 
Лап de hand van röntgenologisch onderzoek toonde hij aan dat de vascu-
larisatie van de zwangere uterus in gevallen van eclampsie aanzienlijk 
minder ontwikkeld was dan bij gezonde zwangeren. OGDEN, HILDEBRAND 
en PAGE (1939, 1940), MASTBOOM (1948), MASTBOOM en HORSTEN 
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(1948, 1950) konden bij dier-experimenteel onderzoek aantonen dat 
een kunstmatige ischaemie van de zwangere baarmoeder aanleiding gaf 
tot hypertensie en albuminurie. 
Zodra de capaciteit van het vaatstelsel niet (meer) in staat is tegemoet 
te komen aan de eisen die de zwangerschap daaraan stelt, ontwikkelt zich 
een toestand van geleidelijke, progressieve, absolute, dan wel relatieve 
ischaemie van de placenta waardoor de trophoblast in zijn functie ge-
stoord wordt (BOUWDIJK BASTIAANSE 1949 en 1963, MASTBOOM 1964 
en 1967). MASTBOOM (1959) wijst er echter op dat men niet zonder 
voorbehoud ischaemie van de placenta ak „de oorzaak" van toxicóse 
mag aanwijzen, daar toxicóse niet noodzakelijk een gevolg van deze 
ischaemie behoeft te zijn. PAGE (1953) maakt in dit verband onderscheid 
tussen predisponerende factoren die niet obligaat door toxicóse gevolgd 
worden, precipiterende factoren die weliswaar obligaat zijn doch even-
min door een toxicóse gevolgd behoeven te worden en onmiddellijk cau-
sale factoren die de toxicóse obligaat tot gevolg hebben. 
Indien we er van uitgaan dat placentaligging en voor toxicóse pre-
disponerende factoren in relatie staan — de, zij het nog onvoldoende uit-
gewerkte, gegevens in ons materiaal lijken een aanwijzing in deze rich-
ting te geven — mag zeker niet zonder meer tot een causaal verband wor-
den besloten. In geval er sprake is van een bestaand vaatlijden zou men 
wellicht kunnen aannemen dat hierbij de conditie van het endometrium 
of de contractiliteit van de baarmoeder dusdanig is dat de innesteling 
hoog in de baarhoeder wordt bevorderd. 
Een inzicht in welke wijze de genoemde beïnvloeding geschiedt ont-
breekt voorlopig nog. Ook over het mechanisme dat verantwoordelijk 
zou kunnen zijn voor een lage innesteling bij vrouwen met een verhoogde 
ijzerbindingscapaciteit is nog niets bekend. 
Zou men er echter van uit gaan dat toxicoseverschijnselen het gevolg 
zijn van een in de loop van de zwangerschap optredend tekort aan aan-
passingsvermogen van het vaatstelsel van de baarmoeder, dan lijkt het 
mogelijk dat de ligging van de placenta medebepalend voor dit verschijn-
sel kan zijn. Hierin zou het verschil in caliber van de arteria uterina en 
van de arteria ovarica van belang kunnen zijn. Het mogelijk belang van 
de afvoerende venen ak baan voor haemo-dynamische en humorale in-
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vloeden, zoals BIENIARZ (1959) beschreef, wordt overigens hiermede niet 
aangetast. 
Samenvattend wordt de plaats van de placenta in de baarmoeder be-
paald door de innesteling van het bevruchte ei en de reductie van chorion-
vlokkcn. De plaats van innesteling wordt (mede) bepaald door de con-
ditie van het endometrium en/of de contractiliteit van het myometrium. 
Hoe de physiologische en pathophysiologische toestand van de vrouw op 
hun beurt deze conditie van het endometrium beïnvloeden is nog on-
duidelijk. 
Op grond van de gegevens van ons onderzoek lijkt de verwachting 
gerechtvaardigd, dat verder onderzoek naar de relaties tussen de ligging 
van de placenta en de conditie van de vrouw hieromtrent meer klaarheid 
kan brengen. 
Daarbij zijn we geneigd om, als het gaat om hoogteverschillen, eerst 
aan arteriële- en dan aan veneuze betrekkingen te denken. Gaat het om 
verschillen tussen links en rechts dan moet met de asymmetrie in de 
veneuze afvloed van het fundusgebied rekening gehouden worden. Ook 
moet overwogen worden wat in deze gevallen de relatie met de kanteling 
van de baarmoeder geweest kan zijn. Dit laatste is hoofdzakelijk van be-
lang als de placenta in vivo gelocaliseerd wordt. 
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SAMENVATTING EN CONCLUSIE 
Deel I : 
Onderzoek van de desbetreffende literatuur wijst uit dat placenta-
localisatie tijdens de zwangerschap is beproefd door uitwendig of in-
wendig onderzoek van de zwangere baarmoeder en met behulp van 
ioniserende straling, thermografie of echografie. In beknopte vorm wordt 
het principe van deze methoden besproken (hoofdstuk A). Van de voor 
placentalocalisatie in aanmerking komende isotopen kan het J 1 3 1 in de 
practijk het gemakkelijkste worden toegepast. Men kan daarbij boven-
dien volstaan met een eenvoudige apparatuur. 
De methoden gebruikt om de plaats waar de placenta ligt na de ge-
boorte van het kind vast te stellen zijn in het hoofdstuk over de betrouw-
baarheid van het eigen onderzoek besproken. 
De veiligheid komt ter sprake als het gaat om placentalocalisatie met 
behulp van ioniserende straling (hoofdstuk B). De stralendosis voor 
moeder en kind gebruikt bij röntgenologisch onderzoek ligt ver onder de 
therapeutische dosis. Er zijn een aantal auteurs die, op grond van sta-
tistisch onderzoek, gevaar onderkennen voor de ontwikkeling van 
maligne ziekten bij kinderen die in utero met diagnostisch oogmerk 
werden bestraald. Placentalocalisatie met radioactieve isotopen maakt 
een zeer aanzienlijke beperking van de stralendosis mogelijk. Bij gebruik 
van J 1 3 1 is ter bescherming van de schildklier van het kind toediening 
van niet radioactief jodium nodig. 
Ten aanzien van de betrouwbaarheid van de informatie die tijdens 
de zwangerschap over de ligplaats van de placenta kan worden verkre-
gen blijkt dat de resultaten van de isotopenmethoden even goed of beter 
zijn dan die van de röntgentechnieken (hoofdstuk C) . 
De resultaten van het uitwendig onderzoek laten even als die van de 
thermografie veel te wensen over. 
Het lijkt niet uitgesloten dat de sinds kort ontwikkelde techniek van 
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de echografie eveneens goede mogelijkheden tot localisatie van de pla-
centa zal kunnen bieden. 
Na de geboorte van het kind geeft ophanging van placenta en vliezen 
in een waterbad de beste informatie over de hoogteligging en over de 
zijdelingse ligging van de placenta; vóór en achter zijn echter moeilijk 
te onderscheiden. Met het intra-uterine onderzoek na de geboorte van 
het kind is dit laatste wel mogelijk, maar de beoordeling van de overige 
criteria geeft een onbetrouwbaar resultaat. 
De in de literatuur aanwezige gegevens omtrent de plaatsen waar de 
placenta normaliter in de baarmoeder gelegen zou zijn, zijn ten gevolge 
van de verschillen in de gebruikte methode van onderzoek en de ver-
schillen in de gehanteerde indelingen onderling moeilijk te vergelijken 
(hoofdstuk D) . De verdeling over de vóór- en achterwand van de baar-
moeder wordt door de meeste onderzoekers als ongeveer gelijk opge-
geven. De meerderheid van de placenta's wordt niet laag in de uterus 
gevonden. Degenen die de „waterbad"-methode gebruikten of obductie-
preparaten bestudeerden vonden meer placenta's rechts dan links. 
Deel I I : 
Dit deel omvat de beschrijving van het eigen onderzoek. De opzet was 
drieledig: 
Ten eerste werd gepoogd aan de hand van de uitkomsten van 799 
placentografieën de bruikbaarheid van de J131-albuminemethode op 
waarde te schatten. 
Ten tweede werd een aantal mogelijke relaties tussen de ligplaats van 
de placenta in de baarmoeder en physiologische of pathophysiologbche 
omstandigheden van de zwangerschap onderzocht. 
Ten derde werd nagegaan in welke omstandigheden en in welke mate 
placentalocalisatie van directe practisch-klinische betekenis kan zijn. 
De onderzochte relaties werden aan statistische toetsing onderworpen. 
Hierbij werd een resultaat significant genoemd als de p-waarde SS 0,05 
was. Waar in deze samenvatting relaties positief worden geacht is een 
significantie in deze zin bedoeld ; geen relatie wil zeggen dat de genoemde 
drempel van 5 % niet werd overschreden. 
De placentalocalisaties geschiedden met behulp van een scintillatie-
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teller (Philips PW 4111). Na premedicatie met 2 χ 5 ml lugolse oplos­
sing werd 5 microcurie J 1 3 1-albumine intraveneus toegediend. Metingen 
werden in ongeveer 34 gelijke gebieden (5 χ 5 of 6 χ 6 cm) boven de 
vóór- en zijwanden van de uterus verricht waarbij de scmtillatieteller zich 
tegen de buikwand bevond en de rondingen volgde. De gemeten radio-
activiteit werd in een schematische tekening als dichtheid van arcering 
weergegeven. Terwille van de statistische bewerking werd de plaats waar 
het geschatte midden van de placenta zich bevond gecodeerd, waarbij 
18 mogelijkheden werden onderscheiden, 9 vóór en 9 achter (fig. 1, 2, 
3 e n 4 ) . 
Een indruk van de stralingsdosis die het kind ontvangt werd verkregen 
aan de hand van metingen aan de schildklier van het kind, aan het navel-
strengbloed en met behulp van twee apenexperimenten ( § A 5 . ) . Op 
grond van een berekening werd geschat dat de maximale stralings-
dosis die het kind kan ontvangen ten gevolge van het overgaan van het 
vrije jodium door de placenta voor de schildklier 2,9 г en voor het hele 
kind 1,8 mr bedraagt. De hoeveelheid radioactief jodium die het kind 
bereikt heeft zijn maximum na ongeveer 20 dagen. Door vóór deze dag 
een tweede dosis niet-actief jodium toe te dienen zal de dosis die in de 
schildklier van het kind wordt opgenomen nog lager worden. 
De nauwkeurigheid van de J131-albuminemethode bleek niet afhanke-
lijk van de grootte van de velden waarin de metingen plaats vonden. 
Van andere grote bloedruimten dan de placenta kan een storende invloed 
uitgaan. Onnauwkeurigheid kan het gevolg zijn van een gevulde urine-
blaas (fig. 9) . Deze dient dan ook leeg te zijn als men aan het onder-
zoek begint. Op theoretische gronden valt te verwachten dat een klein 
aantal achtcrgelegen placenta's met de gebruikte techniek niet wordt 
waargenomen ( fig. 6 en 7 ). De constantheid van het individuele oordeel 
over een placentalocalisatie was slechts aan geringe variatie onderhevig 
en bestond uit de moeilijkheid vast te stellen of een placenta vóór of 
achter in de baarmoeder gelegen was ( 2 % ) . Bij de vergelijking van het 
oordeel van twee onafhankelijke onderzoekers bleek dat de beoordeling 
van het vóór- of achterliggen van de placenta grotere verschillen op-
leverde (16%) . Verschil in beoordeling trad ook op bij grote uitzetting 
van de uterus gepaard met een achtergelegen placenta. Eén grote pla-
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centa kan als twee placenta's worden waargenomen en omgekeerd kun-
nen twee placenta's geacht worden één grote achterliggende placenta te 
zijn. Het oordeel over de hoogteligging en de zijdelingse ligging leverde 
vrijwel geen verschillen op. 
Aan de hand van de bevindingen bij Sectio caesarea (33 χ ) , intra-
uterien toucher na de geboorte van het kind (23 x), „waterbad"locali-
satie (69 x) en het toucher tijdens de baring in gevallen van een voel­
bare placenta previa (25 χ ) , werd de betrouwbaarheid beoordeeld 
(§ A 5.2.). Werden bij inspectie prikgaatjes door de placenta gevonden 
die afkomstig waren van een amnionpunctie dan werd dit een bewijs 
geacht voor het vóórgelegen zijn van de placenta. De plaats van de vlies-
scheur werd niet als controle op de nauwkeurigheid van het onderzoek 
met J:l31-albumine gebruikt. Een onderscheid tussen hoog en midden in 
de baarmoeder bleek op grond van de plaats van de vliesscheur niet 
mogelijk. 
De uitkomsten van de verschillende methoden (§ A 5.3.) werden met 
betrekking tot de hoogteligging, de zijdelingse ligging en het vóór- of 
achtergelegen zijn van de placenta afzonderlijk vergeleken. Daarbij wer-
den de bevindingen verkregen met de in het voorgaande genoemde 
methoden van post partum onderzoek samengenomen. Indien kleine 
verschillen (één plaats in het coderingsschema) buiten beschouwing 
werden gelaten was er in zake de drie criteria overeenstemming in respec-
tievelijk 95, 97 en 90%. Bij vergelijking van de J131-albuminemethode 
met de „waterbadmethode" was er een volledige overeenstemming in 
59% der gevallen. Analyse van de verschillen deed vermoeden dat het 
grootste deel hiervan het gevolg was van de kanteling naar rechts van 
de zwangere baarmoeder. Met de overige post partum methoden was er 
in 3 3 % van de gevallen overeenstemming. De verschillen waren hier 
eerder te wijten aan de verandering in vorm en grootte van de baar-
moeder die optreedt nadat het kind geboren is en/of aan de minder 
gunstige condities waaronder de post partum waarneming verricht was 
dan aan de onbetrouwbaarheid van de J131-albuminelocalisatie. 
Het verschijnsel van de kanteling en torne van de uterus is van geen 
belang als het gaat om de bruikbaarheid van de J131-albuminemethode 
voor practisch-klinische doeleinden. De werkelijke plaats van de placenta 
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in de baarmoeder wordt als gevolg van de kanteling en van de torsie in 
het beeld verkregen met de J l31-methode enigszins vertekend weergege-
ven. Men moet zich hiervan bewust zijn als het gaat om mogelijke betrek-
kingen tussen de ligplaats van de placenta en de physiologische of patho-
physiologische verschijnselen van de zwangerschap. Ligt de placenta laag 
in de uterus dan kan de genoemde invloed van kanteling of torsie slechts 
gering zijn. Bij localisatie door ophanging van de vruchtzak in een water-
bad is deze invloed opgeheven. Vergelijking van deze methode met de 
J131-methode is dus geschikt om vast te stellen of en in welke mate 
kanteling en torsie optreden. Hierbij wordt overigens aangetekend dat 
de „waterbadmethode" het nadeel heeft dat vóór en achter moeilijk te 
onderscheiden zijn. 
Het blijkt dat de duur van de zwangerschap een beperking voor de 
toepassing van de J ,31-albuminemethode vormt (§ Λ 6.). De jongste 
graviditeit waarbij we een placenta konden localiseren had 21 weken 
geduurd. Hoewel een aantal afwijkingen (kleine placenta, solutio pla­
centae, uitgebreide infarcering, niet functioneren ten gevolge van intra­
uterine vruchtdood) mogelijk oorzaak zijn van het falen van de placenta­
localisatie, kan omgekeerd de mislukte placentalocalisatie niet als 
diagnosticum voor deze afwijkingen gebruikt worden. 
De reproduceerbaarheid van de J131-albuminelocalisatie in één 
zwangerschap is goed. Indien de placentalocalisatie niet gelukt is er kans 
dat bij herhaling na enkele weken een beoordeling wel mogelijk is 
( § A 7 . ) . 
In onze handen is het uitwendig onderzoek volgens PALM (1893) een 
onbetrouwbare methode gebleken (hoofdstuk B). 
Met behulp van de apparaten Thermograaf en Pyroscan onderzochten 
we 25 patiënten. De resultaten van de thermoplacentografie waren aan-
merkelijk minder betrouwbaar dan die welke werden verkregen met de 
J131-albuminemethode (hoofdstuk C) . 
Onderzocht werd of de uitkomsten van onze placentalocalisaties repre-
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sentatief geacht konden worden voor de ligging van de placenta in de 
zwangerschap (hoofdstuk D) . 
Door selectie ten gevolge van mislukte amnionpuncties en bloedverlies 
in het derde trimester van de zwangerschap komt er in ons materiaal een 
overmaat aan vóór- en laaggelegen placenta's voor. Dat er meer pla-
centa's rechts dan links lagen kan niet worden verklaard door selectie 
maar kan wel samenhangen met torsie of kanteling van de baarmoeder. 
Vergelijking van het gehele materiaal met twee kleine groepen, waarbij 
geen selectie had plaats gevonden, gaf geen reden om aan te nemen dat 
het materiaal overigens sterk afweek van wat „normaal" voorkomt. 
Bewijzen voor representativiteit ontbreken echter. Alle getrokken con-
clusies kunnen daarom uitsluitend onder voorbehoud aanvaard worden. 
Van een aantal verloskundige gegevens werd nagegaan of er verband 
was met de plaats van de placenta in de baarmoeder (hoofdstuk E) . 
Een invloed van de leeftijd op de ligging van de placenta kon worden 
uitgesloten. 
Het vorderen van de pariteit bleek met een lagere ligging van de pla-
centa gepaard te gaan. Dit kon in de gehele groep en in verschillende 
leeftijdsklassen worden aangetoond doch niet bij een groep van 29 vrou-
wen van wie de placenta in meer dan één zwangerschap werd gelocali-
seerd (§ E 1.1.). 
Er kon geen relatie worden aangetoond met een aantal gegevens 
(abortus, partus immaturus, partus prematurus, intra-uterine vrucht-
dood) uit de obstetrische voorgeschiedenis (§ E 1.2.). 
Evenmin konden we verband tonen met de bloedgroep of de rhesus-
factor van de moeder (§ E 1.З.). 
Een verhoging van de totale ijzerbindingscapaciteit van het bloed ging 
gepaard met lagergelegen zijn van de placenta. De ons ter beschikking 
staande gegevens stelden ons niet in staat om uit te maken of de ijzer­
bindingscapaciteit of de pariteit primair gecorrelleerd was aan de plaats 
van de placenta. Er was tussen de beide invloeden geen significant ver­
band. In de groep van 29 vrouwen evenwel die in méér dan één zwanger-
schap waren onderzocht bleek dat degenen die het verschijnsel van de 
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lagere ligplaats van de placenta in een volgende graviditeit niet ver-
toonden, in de tweede geregistreerde zwangerschap overwegend normale 
ijzerbindingscapaciteiten hadden. Dit zou een aanwijzing kunnen zijn 
dat de relatie tussen ijzerbindingscapaciteit en de placentaligging primair 
is en de invloed van de pariteit secundair ( § E 1.4. ). 
Manifeste diabetes, foliumzuurtekort (megaloblastaire anaemic), 
actief rhesusantagonisme en hypotensief syndroom bleken niet gepaard 
te gaan met een bepaalde voorkeursligging van de placenta (§ E 1.5. en 
1.8.). Wel bleek een gestoorde leverjunctie van de zwangere gepaard te 
gaan met meer midden-rechtsgelegen placenta's. 
Een grondig onderzoek van de eventuele betrekkingen tussen de 
eclamptogene zwangerschapstoxicose en de ligging van de placenta zou 
te ver gevoerd hebben. We toonden slechts enkele relaties aan tussen de 
plaats waar de placenta lag en symptomen die zich bij de eclamptogene 
zwangerschapstoxicose kunnen voordoen (§ E 1.7.). 
Bij multiparae die in de 30e-33e week van de zwangerschap een ver-
hoogde diastolische bloeddruk ( =£ 85 mm Hg) hadden of een creatinine-
gehalte van het serum dat hoger was dan 7 mg/liter werden vaker hoog-
gelegen placenta's aangetroffen. Bij nulliparae zonder abortus en zonder 
bekend nierlijden, die een urinezuurgehalte van het serum hadden dat 
groter was dan 6 mg% of een creatinine gehalte dat groter was dan 
8 mg%/liter in de 30e-33e zwangerschapsweek lagen er meer placenta's 
hoog in de uterus, indien men ze vergeleek met groepen waarvan de 
waarden van urinezuur en creatinine respectievelijk minder dan 5 mg% 
en minder dan 7 mg/liter waren. 
Bij diastolische bloeddrukverhoging ( ^ 8 5 mm Hg) , albuminurie, 
te grote gewichtstoename ( ^ 1 kg per 14 dagen) en urinezuurgehalte 
^ 5 mg% creatininegehalte =ä 7 mg/liter in de 30e-33e zwangerschaps-
week werd bij nulliparae geen voorkeursligging aangetoond. Bij multi-
parae met albuminurie, te grote gewichtstoename of een urinezuur-
gehalte dat groter was dan 5 mg% in deze periode van de zwangerschap 
was dat evenmin het geval. 
In een „positief" genoemde groep zwangeren die minstens één van de 
genoemde vijf criteria op een willekeurig tijdstip in de zwangerschap 
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vertoonde werd bij nulliparae een voorkeur voor rechts aangetoond als 
de placenta hoog lag. Bij de Multiparae uit deze „positieve" groep was 
er een voorkeur voor links boven en bovendien voor een hoge ligging van 
de placenta. 
Indien manifeste placenta previa buiten beschouwing werd gelaten, 
kon geen verband tussen de hoogteligging van de placenta en bloedverlies 
in het derde trimester van de zwangerschap worden vastgesteld ( § F 1. ). 
Er was bij bloedverlies post partum geen bepaalde voorkeursligging 
van de placenta (§ E 2.2.). 
Lochiometra bleek gepaard te gaan met meer placenta's die hoog 
lagen ( § E 3 . 1 . ) . 
Na uitsluiting van manifeste placenta previa en gevallen van meerling-
zwangerschap was er geen relatie tussen de plaats van de placenta en 
het optreden van partus prematurus of partus immaturus aan te tonen. 
Binnen de zo genoemde „positieve" groep ging partus prematurus 
minder vaak gepaard met een laaggelegen placenta ( § E 4. ). 
Het geslacht noch het geboortegewicht van aterme geboren kinderen 
was gecorrelleerd met de plaats van de placenta. De dorso-posterieure 
ligging van het kind kwam vaker voor ab de placenta hoog-vóór in de 
baarmoeder lag. Overigens kon er met de ligging van het kind geen 
verband worden aangetoond (§ E 5.1., 5.2. en 5.4.). Van 34 meerlingen 
kon slechts bij drie de aanwezigheid van twee placenta's worden vast-
gesteld. Als diagnosticum voor het vaststellen van een tweelingzwanger-
schap is de J13:1-placentalocalisatie onbruikbaar. Er werden bij meer-
lingzwangerschappen meer placenta's mediaal gevonden dan in de rest 
van het materiaal (§ E 5.5.). We menen dat dit evenals het vaker links 
liggen van placenta's bij hydramnion (§ E 6.4.), verklaard kan worden 
door mindere kanteling van de abnormaal grote baarmoeder. 
Er kon geen relatie worden aangetoond tussen de ligplaats van de pla-
centa en het gewicht of de placentdindex, noch met een aantal zichtbare 
afwijkingen van de placenta (infarcten, tekenen van solutio placentae, 
placenta circumvallata en placenta succenturiata) (§ E 6.). 
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Velamenteuze en marginale insertie van de navelstreng kwam vaker 
voor bij laaggelegen placenta's. Bloedverlies in de zwangerschap voor de 
28e week ging vaker gepaard met marginale en velamenteuze insertie 
( § E 6 . 3 . en F L ) , hetgeen mogelijk duidt op een verband met het 
nidatiepatroon. 
Het blijkt dat de kans op een gestoord baringsverloop in de zin van 
een placenta previa met ernstig bloedverlies het grootst is als er een 
combinatie is van een laaggelegen placenta met bloedverlies in het derde 
trimester van de zwangerschap. Ak de placenta achter ligt is de kans 
op ernstig bloedverlies tijdens de ontsluiting aanzienlijk groter dan wan-
neer hij vóór ligt. Hieruit volgt dat bij ieder bloedverlies in het derde 
trimester placentalocalisatie voor de prognose van het baringsverloop 
belangrijke gegevens kan opleveren (§ F 1.). 
Het aspireren van moederbloed bij de amnionpunctie moet in ± drie-
kwart van de gevallen worden toegeschreven aan de vaatrijkdom van de 
voorwand van de baarmoeder bij insertie van de placenta in deze wand. 
Het resultaat van herhaalde punctie na placentalocalisatie gaf een ver-
betering van ongeveer 50% te zien. Het aanprikken van foetale vaten 
in de placenta is wèl- van vaten in de navelstreng is niet te vermijden 
door een placentalocalisatie voorafgaand aan de amnionpunctie te doen 
( § F 2 . ) . 
Na Sectio caesarea blijkt de placenta bij voorkeur in het litteken te 
insereren. Bij zwangerschap na een keizersnede is, in verband met de 
mogelijk verhoogde kans op uterusruptuur als de placenta in het litteken 
is gelegen, localisatie van de placenta op zijn plaats ( § F 4. ). 
Als diagnosticum voor intra-uterine vruchtdood of voor tweeling-
zwangerschap is de placentalocalisatie niet te gebruiken (§ F 5.). 
Conclusie 
Placentalocalisatie met J131-albumine kan op eenvoudige wijze ge-
schieden en heeft voor de practisch-klinische toepassing een hoge mate 
van betrouwbaarheid. 
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In gevallen van bloedverlies in het derde trimester van de zwanger-
schap is placentalocalisatie een waardevol hulpmiddel bij de prognose 
van het verloop van de baring. Bij de voorbereiding van een amnion-
punctie is het belang van de placentalocalisatie daarin gelegen dat het 
aanprikken van foetale vaten in de placenta kan worden vermeden. 
Zinvol is een localisatie van de placenta als er een litteken in de baar-
moeder is en als de baring mechanisch zal worden ingeleid. 
Uit ons onderzoek naar relaties tussen de plaats van de placenta in 
de baarmoeder en physiologische of pathophysiologische gegevens van de 
zwangerschap, blijkt dat de ligplaats van de placenta in dit opzicht geens-
zins zonder belang is. Voor verder onderzoek op dit terrein is van belang 
dat de uitkomsten van een placentalocalisatie tijdens de zwangerschap 
gecorrigeerd worden voor eventuele vertekening ten gevolge van liggings-
afwijkingen van de zwangere baarmoeder. De placentalocalisatie door 
middel van ophanging van de vruchtzak in een waterbad biedt hiertoe 
een mogelijkheid. 
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L O C A L I Z A T I O N O F T H E P L A C E N T A 
SUMMARY AND CONCLUSION 
In part one the methods, found in littérature, for localization of the 
placenta during gestation are outlined. These are: external and internal 
palpation of the pregnant uterus, X-ray and isotope placentography, 
thermography and localization by means of ultrasound. In short the 
principle of each method is discussed (chapter A) . Of radioactive isoto-
pes I 1 3 1 is most easily used. It has the advantage that only a simple 
apparatus is necessary. 
Safety of placentography is of importance when ionising radiation is 
used (chapter B). Diagnostic radiationdose to mother and child is far 
below therapeutic dose. Yet some authors come to the conclusion that 
intra-uterine radiation for diagnostic purposes causes an increased in-
cidence of childhood malignancies. The use of radioactive isotopes for 
placentography makes a substantial reduction of the radiationdose 
possible. When using I1 3 1 , administration of stable iodine to the mother 
is advisable, in order to minimise the thyroiddose for the foetus. 
The accuracy of the isotope-placentography equals or surpasses that 
of most roentgentechniques (chapter C) . The results of external exami-
nation and of thermography are far less reliable. Ultrasonics seem pro-
mising. Further investigations will have to prove their applicability. 
As to the height and to the lateral site of the placenta in utero the 
best post partum information is obtained by suspending the amniotic sac 
and placenta in water (fig. 10). However more often than not it is 
impossible to distinguish the anterior wall from the posterior wall. By 
intra-uterine manual exploration directly after the baby is bom, it is 
possible to distinguish the site of the placenta on the anterior or the 
posterior wall. On account of the altered anatomic relations it is 
questionable whether an accurate evaluation of the other criteria is 
possible. 
Data in literature on the „normal" placental site in the uterus are 
difficult to compare because of differences in techniques and differences 
128 
in the criteria used for classification (chapter D ) . The majority of pla­
centae is not situated in the lower uterine segment. Placental sites are 
more or less equally devided between the anterior and the posterior wall. 
The findings of investigators based on autopsy specimens and on disten­
tion of the amniotic sac in water show a preponderance of placentae 
situated to the right. 
Our results are discussed in part two. The results of 799 placento­
graphies are examined. 
Firstly we tried to evaluate the applicability as such of the I 1 3 1 method, 
secondly a number of possible relations between the site of the placenta 
and physiological or pathophysiological data of pregnancy were 
examined and 
finally direct clinical use of placentography was discussed. 
Comparison of results of I 1 3 1 placentography and other data was 
subjected to statistical analysis. When in this summary positive relation­
ship is mentioned a significance at a level of probability of 5 % or less is 
meant. 
Premedication of 2 x 5 ml 10% KI was administered one and two 
hours before placentography (A3.) . After injection of 5 microcurie 
I 1 3 1labeled human serum albumin the 1 - inch cristal scintillation-
counter was placed directly on the abdomen and counts were taken at 
some 34 equally devided sites. The activity was mapped after substraction 
of the minimum. For statistical purpose the estimated centre of the 
placenta was coded. We thereby distinguished 18 possibilities (9 anterior 
and 9 posterior, fig. 1, 2, 3 en 4 ) . 
It was calculated that the radioactive iodine available to the foetus 
reaches a maximum about 20 days after the injection into the mother; 
assuming that 5 0 % ends up in the foetal thyroid, the largest possible 
dose to the foetal thyroid is estimated 2,9 r. The whole bodydose due to 
this radioactive iodine is estimated 1,8 mr. This finding suggests that 
besides the premedication of 10 ml 10% KI a second dose should be 
given before 20 days have elapsed after localisation ( § A 4 . ) . 
Accuracy of the method in our hands did not depend on the size of 
the field in which the counts were taken. Squares of 5 χ 5 and 6 χ б cm 
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were compared. Highly vascular areas other than the placenta can 
disturb the accuracy (fig. 5). Inaccuracy can also be caused by a full 
bladder (fig. 9) . The patient must urinate before the examination is 
started. Theoretically it can be expected that a number of placentae 
situated on the posterior wall of the uterus can not be detected by this 
method (§ A 5.1.)· 
Consistency of the interpretation of the localization was subject to 
very little variation and the variation merely concerns the decision 
whether a placenta was posteriorly or anteriorly situated ( 2 % ) . Differ­
ences between the independent interpretation made by two investigators 
refered to the same aspect 16%. In the case of an abnormally distended 
uterus and a placenta on the posterior wall, twinpregnancy was eronously 
diagnosed. The reverse also happened. As to the vertical and lateral 
position there were hardly any deferences. 
Comparison of the method to a postpartum method of placenta-
localization yielded a reliabillity of 95, 97, and 9 0 % respectively refering 
to vertical, medio-lateral and antero-posterior positions ( small differences 
were left out of consideration). The placental site was verified during 
Caesarean section (33 x), by palpation of the placenta immediately after 
the birth of the baby (23 χ) by amniotic sac distension (69 χ) and by 
palpation of placenta praevia during labour ( 25 χ ). Punctureholes found 
in the placenta were regarded as evidence for the anterior position of 
the placenta. The distance from the edge of the aperture in the foetal 
membranes created by the passage of the foetus to the nearest edge of the 
placenta did not give sufficient information to distinguish high and mid-
fundal positions. The marginal tear was positively related to low placental 
site. Only in part of the localizations it was possible to compare the 
combined results concerning vertical, medio-lateral and anterio-posterior 
position (§ A 5.2.). 
We found concurrence in all respects between tracerlocalisation and 
amniotic sac distension in 5 9 % and only 3 3 % between tracerlocalization 
and other post partum methods. In our opinion the majority of differ­
ences with the method of amniotic sac distension are due to tilting and 
torsion of the pregnant uterus to the right. The changed anatomic 
relations of the uterus after delivery of the baby and perhaps less 
accurate observations are most likely the cause of differences between 
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tracerlocalisation and palpation of the placenta after delivery of the 
baby. 
Torsion and tilting (fig. 8) of the pregnant uterus are of no influence 
when using placentalocalization for practical clinical purposes. They 
may however hamper the interpretation as to the exact site of the pla­
centa in the uterus. It is however of essential importance when in­
vestigating the relationship between the placental site and (patho) phy­
siology of gestation. In this respect the method of choice is the distension 
of the amniotic sac in water. The difficulty in distinguishing the anterior 
wall from the posterior wall is of course a drawback in this method. 
Placentalocalization by means of I 1 3 1 marked albumin was limited by 
the duration of pregnancy: we found it impossible before the 21st week 
of pregnancy. Placentae smaller than 300 g, solutio placentae, massive 
infarction and non-functioning due to intra-uterine foetal death may 
cause failure to locate the placenta. On the reverse failure to locate the 
placenta is of no diagnostic aid in these cases (§ A 6.). 
Placentalocalization when repeated in the same pregnancies always 
gave the same result, except in a few cases in which the first examination 
failed. However it proved possible to gain a positive result after some 
weeks (§ A 7.). 
We tried to locate the placenta by external examination as described 
by PALM ( 1893). In our hands it was an irreliable method (chapter B). 
Thermoplacentography (25 patients) was far less reliable than 
isotopelocalization ( chapter С ). 
Predonderance of placental site in the anterior wall and in the lower 
uterine segment is caused by the fact that in 190 patients aspiration of 
maternal blood during amniocentesis, and in 175 patients bleeding in 
the third trimester were the reason for placentalocalization. 
We have found no bias responsible for the greater number of placentae 
located to the right side of the uterus. This finding however does not 
differ significantly from the distribution mentioned by other investigators. 
We are well aware of the fact that this is no proof that our material 
represents a sample of normal placental sites. Our conclusions can 
therefore only be accepted under this explicit restriction (chapter D ) . 
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The relationship between a number of obstetric data and the site of the 
placenta was investigated (chapter E ) . 
Advanced parity was positively related to a lower implantation of 
the placenta in the group as a whole and in separate age-classes, yet it 
could not be demonstrated in 29 patients of whom the placental site was 
examined in two pregnancies. Age and placental site were not related 
( § E 1 . 1 . ) . 
Obstetrical history (abortion, immature birth, premature birth, and 
intra-uterine foetal death) and placental site were not related. The same 
applies to the bloodgroup and the rhesusfactor of the mother (§ E 1.2. 
and 1.3.)· 
The length of gestation was not correlated to the placental site (Pla­
centa praevia and twinpregnancies were excluded). Within the „positive" 
group which will be discussed below, premature birth and low insertion 
of the placenta were negatively related ( § E 4. ). 
Irondefiency (total ironbindingscapacity ^ 4 5 0 γ % ) was positively 
related to a lower implantation of the placenta. It was not possible to 
demonstrate a relationship between parity and irondeficiency, nor was 
it possible to make out if either of the two was of primary importance. 
Of those patients however in whom the placenta in the second investi­
gated pregnancy was found at the same or a higher level than in the 
first, the majority had no irondeficiency. This might be and indication 
that irondeficiency is of primary influence (§ E 1.4.). 
There was no relationship between placental site and diabetes, jolicacid 
deficiency, active rhesusantagonism and hypotensive syndrome (§ E 1.5. 
and 1.8). 
In cases of disturbed liverfunction most of the placentae were located 
to the right side in midfundus (§ E 1.6.). 
A thorough investigation of the relations between toxaemia and pla­
cental site would have carried us too far. Only the correlation with a 
few symptoms of toxaemia was demonstrated. In a group of patients 
designated as „positive" in whom at some time during pregnancy one 
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or more of the following symptoms occured, hypertension (diastolic 
bloodpressure Ξ> 85 mm Hg), albuminuria, excessive weightgain, 
(=ä 1 Kg/14 days) elevated serum uric acid (Ξ> 5 mg%) or elevated 
serum creatinine (22 7 mg/1), we found a preponderance of high pla-
centalocations with preference for the left side in multiparae, and pre­
ference for the right side of hight located placentae in nulliparae. 
Diastolic bloodpressure higher than 85 mm Hg and serumcreatinine 
above 7 mg/1 in the 30th-33rd week of pregnancy in multiparae were 
unlike the other criteria positively related to high placental site. This 
finding may suggest a correlation with pre-existant vascular disease. 
Serum creatinine level above 8 mg/1 and uric acid level above 6 mg% 
in the 30th-33rd week of pregnancy in nulliparae who had no abortions 
and of whom pre-existant renal disease was not known, showed a pre­
ponderance of high insertion of the placenta when compared to nulli­
parae whose serumcreatinine level was below 7 mg/1 and uric acid 
below 5 mg%. 
Our results are very incomplete but may indicate that further in­
vestigation into this problem is worth while (§ E 1.7.). 
Bleeding before the 28th week of pregnancy was related to marginal 
and velamenteus insertion of the umbellical cord. This could be an in­
dication that vaginal bleeding early in pregnancy is caused by deviation 
of normal nidation. The height of the placental site was not related to 
third trimester bleeding if distinct placenta praevia was excluded. There 
was no relation between post partum haemorrhage and placental site 
( § E 2 and F l . ) . 
Lochiometra and highfundal placenta were connected (§ E 3.). 
The statement that the foetus usually faces the placenta could only be 
confirmed in the case of a placenta situated high in the anterior wall 
combined with occipito-posterior presentation. Breechpresentation and 
placental site were not related. No influence of placental site on birth-
weight or sex was noted (§ E 5.). 
In 3 cases of twinpregnancy it was possible to distinguish two pla­
centae. 29 Twins and 2 triplets showed only one placenta. More placentae 
were situated in the median line than in single pregnancies (§ E 5.5.). 
We think that this should be attributed to less tilting of the abnormally 
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distended uterus. The same applies to the finding of more placentae 
situated to the left in the cases of hydramnion (§ E 6.4.). 
Visable abnormalities of the placenta, weight of the placenta and 
placenta-index were not connected with the site of the placenta. Marginal 
and velamentous insertion of the cord was found to be preponderant in 
cases of low lying placenta. This might be an indication for the excentric 
development of the low placenta (§ E 6.). 
The most prominent symptom of placenta praevia is a lowlying pla-
centa causing bleeding in the third trimester (§ F 1.). The posterior 
placenta in this case is shown to be responsible for the majority of 
serious bleeding at birth during the period of delatation. This makes 
placentography a desirable diagnostic procedure in case of vaginal 
bleeding in the third trimester. 
In 75% of the cases in which maternal blood was aspirated at amnio-
centesis, this was attributed to the extensive vascularization of the anterior 
uterine wall due to the placenta being situated there. Placentography 
prior to amniocentesis brought about an improvement in 50% of the 
cases. By means of placentography prior to amniocentesis puncture of the 
foetal vessels in the placenta can be avoided. This is not so for foetal 
vessels outside the placenta (§ F 2.). 
Placentalocalization is useful before mechanical induction of labour 
( § F 3 . ) . 
In case of previous Caesarean section the placenta is shown to be 
situated in the scar more often than can be explained by chance ( § F 4. ). 
Intra-uterine foetal death can not be diagnosed by placentography. 
The same is true for twinpregnancy. Placentography however quite often 
turns out negative, in cases of intra-uterine death (§ F 5.). 
Conclusion 
Localization of the placenta by means of I131-albumme can be accom-
plished in a simple way. As a high degree of reliability is obtained the 
method can well be used for practical clinical purposes. 
In the case of bleeding in the third trimester placentalocalization is of 
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great value in appreciating the prognosis of the course of delivery. The 
most important aspect of localization of the placenta prior to amnio-
centesis is that puncture of foetal vessels in the placenta can be avoided. 
Placentalocalization is of practical clinical value in cases of an uterine 
scar and as a preparation to mechanical induction of labour. 
Our results concerning the investigation of the possible relationship 
between the placental site and physiology or pathophysiology of gestation 
makes it quite clear that the importance of the site of the placenta in 
these relations can by no means be denied. When using methods of 
placentalocalization during pregnancy for further investigation of these 
correlations it is important that the results should be corrected for 
deviation of the position of the pregnant uterus. Amniotic sac distension 
in a tank of water may make such a correction possible. 
De figuren en de omslag werden bewerkt door de heer J. KOMNCS van de af-
deling Medische Illustratie (Hoofd: CHR. VAN HUYZEN). We willen hem hartelijk 
danken. 
Voor de foto's zijn we de afdeling Medische Fotografie (Hoofd: A. REYNEN) 
zeer erkentelijk. 
Het typewerk werd verricht door Mej. M. JANSEN, waarvoor hartelijke dank. 
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va. + lat. 
buikoverz. 
va. + lat. 
buikovciv. 
































































Duikoverz. = buikoverzichtsfoto. 
va. = vóór-achterwaartse opname. 
lat. = zijdelingse opname. 
IVP •= intra vcneus pyelogram. 
M = moeder 
F = foetus 
Alle doses zijn in millirad uitgedrukt. 
TABEL 2 
Literatuurgegevens omtrent stralendosis bij verschillende 
radiologische technieken 
Auteur 





























5 μο HSAJ 1 3 1 
1
 3 μc HSAJ 1 3 1 
5 μ
ε
 H S A J " 1 
5 μο HSAJ 1 3 1 
na lugol 
5 μο HSAJ 1 3 1 
5 μο HSAJ 1 3 1 
na lugol 
3 μο HSAJ 1 3 1 
5 μο HSAJ1 3 1 
zonder lugol 
3 μο HSAJ131 
5 μο PVPJ131 
3 μο HSAJ132 
50 μο HSAJ1 3 2 
5 μο PVPJ 1 2 5 
100 μο Cr 5 1 егу 
20 μο Cr 8 1 егу 
25 μο HSACr5 1 
1 mo HSATc0 9 
1 me HSA T c 0 9 
na k.pcrchlor 
200 μο HSATc" 
200 μο HSATc 0 9 
20 μο HSATc»0 
1 μο HSATc9 9 
1 me Tc«*) ι 
1 μο Sr 8 7 
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Kenmerken van enkele voor placentografie geschikte isotopen 
Isotoop 
Jodium 1 2 5 
Jodium 1 3 1 












































v. d. drager 
± 50% thyroid 
± 50% urine 
± 50% thyroid 
± 50% urine 
± 50% thyroid 
± 50% urine 
100% urine 











Overgenomen van HIBBARD 1966. Clinical Obstetrics & Gynaecology Vol. no. 1. 
pvp. = polyvinylpyrrolidon. 
TABEL 4 
Biologisch lot van de drager 
: metabolische afbraak 7-10% per dag, waarbij het isotoop 
vrij komt. 




Polyvinylpyrrolidon : molecuulgewirht 30000-40000 in urine uitgescheiden met 
een biologische halfwaardetijd van 8 uur. Kleinere mole-
cuulgewichten worden sneller uitgescheiden. 
Gegevens overgenomen van HIBBARD (1966). 
PVP = polyvinyl pyrolidon. 
USA = menselijk serum albumine (human serum albumine") . 
HSA • = menselijk scrum albumine („human serum albumine") . 
M = moeder. 
F = foetus. 
k.perchlor. = kalium pcrchloraat. 
Aile doses zijn in millirad uitgedrukt. 
TABEL 5 













































































Na 2 4 
N a M 
Na 2 4 
T131 















J 1 3 1 




T e " 
J131 
J131 
T e 9 8 
























































































































Localisatie het vóór- of achterliggen van de placenta betreffende 



















































































































1 in fundo 
Afkortingen als in tabel 6. 
TABEL 8 
Zijdelingse ligging van de placenta 
Auteur en jaartal 












































































































































tussen de geboorte 









*) Het nummer is niet het patiëntennummer. 
2) De radioactiviteit werd na correctie voor het physisch verval uitgedrukt als 
percentage van de oorspronkelijk aan de moeder toegediende dosis (5 microcurie). 
Indien het kind maar lang genoeg in utero blijft na de placentalocalisatie met 
J131-albumine wordt ondanks de voorbereiding met niet-actief jodium de radio-
activiteit van de schildklier meetbaar. 
TABEL 11 
Resultaat van metingen verricht aan de schildklier van de moeder 
na placentalocalisatie 
Nummerл Tijd verlopen na 
localsatie 
Percentage2) 















1 ) Het nummer is niet het patiëntennummer. 
2) De radioactiviteit werd na correctie voor het physisch verval uitgedrukt als 
percentage van de oorspronkelijk aan de moeder toegediende dosis (5 microcurie). 
Er is een kleine opname van radioactief jodium door de schildklier die met ver-
loop van de tijd toeneemt. 
TABEL 12 
Vergelijking van ruitverdeling met vakken van 5x5 cm en 6 χ 6 cm 
wat betreft het beoordeelbaar zijn van de waarneming 
Te beoordelen 
Niet te beoordelen 
Totaal 












Tussen beide groepen is geen significant verschil ( Ρ 2 χ 2 ' = 0>60). 
TABEL 13 
Vergelijking van ruitverdeling met vakken van 5x5 cm en 6 χ 6 cm 
























































= 0,43. Wel is er een significante relatie tussen kleine vakken en de hoogte-
ligging Р 2 х з = 0,02. 
Er zijn meer laaggelegen placenta's met 5 x 5 vakken gelocalisecrd. 
TABEL 14 
Vergelijking van ruitverdeling met vakken van 5 χ 5 cm en 6x6 cm 
wat betreft vóór en achter 













Totaal 61 669 730 
Tussen beide groepen is geen significant verschil wat betreft vóór en achter 
Ρ 2 χ 3 = 0,16. 
TABEL 15 zie volgende pagina 
TABEL 16 






Gelijkluidend: 86 86 








































61 25 11 97 
3 
61 25 11 100 
Re Me Li Τ 
14 9 16 39 
26 6 12 44 
8 2 4 14 
48 17 32 97 
3 
48 17 32 100 
70 20 6 96 
4 
70 20 6 100 
Re Me Li Τ 
15 8 14 37 
23 9 14 46 
7 3 3 13 
45 20 31 96 
4 
45 20 31 100 
62 25 10 97 
3 
62 25 10 100 
Re Me Li Τ 
16 8 15 39 
26 9 10 45 
7 3 3 13 
49 20 28 97 
3 
49 20 28 100 
70 20 6 96 
4 
70 20 6 100 
Re Me Li Τ 
16 7 15 38 
24 9 13 46 
6 3 3 12 
46 19 31 96 
4 
46 19 31 100 
V = voor Re = rechts 
Τ = totaal Ho = hoog 
A = achter Me = hmediaal 
S •= subtotaal per niveau Mi = midden 
О = onzeker wat betreft voor of achter Li = links 
Tvao = totaal voor, achter en onzeker La = laag 
Trml = totaal rechts mediaal en links G = geen beoordeling mogelijk 
1 ) Codering als in figuur 2. 
Variatie wat betreft hoogte 
Variatie wat betreft links midden of rechts 





Resultaten van vier beoordelingen door dezelfde onderzoeker 
van dezelfde 100 placentalocalisatìes met weglating van de klinische 
gegevens en telkens in een willekeurige andere volgorde 
No. telling 














V A Ο Τ 
10 4 0 Η 
3 5 1 9 
10 4 2 16 
23 13 3 39 
17 5 4 26 
2 4 0 6 
7 2 3 12 
26 11 7 44 
6 1 1 8 
2 0 0 2 
4 0 0 4 
12 1 1 14 
Tweede 
V Α Ο Τ 
10 5 0 15 
2 4 2 8 
13 1 0 14 
25 10 2 37 
20 1 2 23 
4 5 0 9 
10 2 2 14 
34 8 4 46 
6 1 0 7 
2 1 0 3 
3 0 0 3 
11 2 0 13 
Derde 
V Α O Τ 
9 5 2 16 
1 5 2 8 
10 3 2 15 
20 13 6 39 
20 3 3 26 
4 5 0 9 
7 2 1 10 
31 10 4 45 
5 2 0 7 
3 0 0 3 
3 0 0 3 
11 2 0 13 
Vierde 
V Α O Τ 
И 4 1 16 
2 3 2 7 
9 3 3 15 
22 10 6 38 
21 3 0 24 
4 5 0 9 
12 1 0 13 
37 9 0 46 
5 1 0 6 
3 U 0 3 
3 0 0 3 
11 1 0 12 
TABEL 17 
Oordeel van twee onderzoekers over 95 localisaties waarvan tevens een 
post partum onderzoek was gedaan 
Overeenstemming tussen beide onderzoekers 
en de post partum bevindingen 29 
Overeenstemming tussen beide onderzoekers 
doch verschil met de post partum methode 23 
Verschil tussen beide onderzoekers1 ) 
Hoogte 1 niveau 6 
meer dan 1 niveau2) 1 
Hoogte + zijdelings 2 
Hoogte + voor-achter 3 
Zijdelings klein verschil 2 
één links, één rechts 1 
Zijdelings + voor-achter 4 
één voor of achter , + één onzeker 2 
Voor-achter 9 
Voor-achter 9 
één voor of achter + één onzeker 7 
Tweeling volgens de één3) 
één volgens de ander Л 
Eén geen oordeel, de ander 
midden achter4) 2 
links onder5) 1 
43 
Totaal 95 
1) 34 Maal was er overeenstemming tussen de post partum methode en één der 
onderzoekers. 4 Maal hield de localisatie volgens de post partum methode het 
midden tussen de beoordeeling van de beide onderzoekers. 5 Maal was het post 
partum onderzoek met geen van beide beoordelingen in overeenstemming. 
2) Het enige grote verschil in hoogte tussen beide beoordelingen betrof een twee-
lingzwangerschap met hydramnion. Bij onderzoek met behulp van het waterbad 
werden een placenta rechts vóór onder, en één midden achter vastgesteld. Op 
grond van de J1',1-localisatie luidde het oordeel van A: rechts hoog, van B: rechts 
voor onder. 
3) 2 Maal werd door A een tweeling vastgesteld terwijl В slechts één placenta 
vaststelde. Het betrof beide keren een enkelvoudige zwangerschap met hydramnion 
en een centraal achter gelegen placenta. Een maal werd door A slechts een van de 
twee door В genoemde placenta's vastgesteld; het betrof een tweecige tweeling. 
4 ) Bij sectio caesarea werd in het ene geval de placenta laag mediaal voor ge­
vonden, in het andere centraal achter. 
5 ) Bij toucher durante partu: links onder. 
TABEL 19 
Controle door vergelijking van J131-albuminemethode met een 









J 1 J 1 mediaal 
controle rechts 
J I J 1 rechts 
controle links 





slechts gering verschil 






















































PG = prikgaten. M = J m lateraal controle mediaal. Overige afkortingen als in tabel 18. 
L «= J 1 3 1 mediaal controle lateraal. LL = J l : ! l en controle lateraal doch tegenovergesteld. 
Totaal 118 
Relatief 100% 
Overeenstemming of slechts 
gering verschil 


















15/ 2 % 
9 5 / 2 % 
2 3 
4 / 2 % 
5 prikgaten 
S.C. l = Sectio caesarea. 
V.T.d. = vaginaal toucher tijdens ontsluiting. 
V.T.p.p = vaginaal toucher na de uitdrijving van het kind. 
Bad = suspensie van vruchtzak in waterbad volgens HOLZAPFEL (1898) en TORPIN (1938). 
O ·= overeenstemming. 
L = klein verschil: bij controle lager. 
LL E= groot verschil: bij controle lager. 
H = klein verschil: bij controle hoger. 
H H •= groot verschil: bij controle hoger. 
*) Twee tweelingen volgens waterbad beide: 1 hoog en 1 laag 
volgens J131-albummelocalisatie 1 x 1 hoog + 1 midden 
1 x 1 midden + 1 laag. 
TABEL 18 
Controle door vergelijking van J131-localisatie met post partum methode 





bij controle lager 
Groot verschil 




bij controle lager 
Gering verschil 
bij controle hoger 
Gering verschil 
bij controle lager 
Groot verschil 















































Controle door vergelijking van Jlsl-albuminemethode met een 
post partum methode betreffende de nauwkeurigheid in 
voorachterwaartse richting 
Controle methode 
Vóór met J131-albumme 
Overeenstemming 
Tegenstelling 





Niet te beoordelen 
























































PG = prikgaten 
F = tegenstelling tussen J131-bepaling en controlemethode. 
pc = placenta previa centralis. 
Overige afkortingen als in tabel 18. 
TABEL 21 
Aantal gevallen dat de vliesscheur niet in overeenstemming was 
met de placentalocalisatie 





In 625 gevallen waren de gegevens omtrent de plaats van de vliesscheur in de 
ziektegeschiedenis genoteerd; 210 maal was deze plaats niet in overeenstemming 
met de plaats van de placenta. 
TABEL 22 
Verband tussen de hoogteligging van de placenta en de plaats 















































































p.centraal •= paracentraal. 
Er blijkt een zeer significante afhankelijkheid tussen de hoogteligging van de 
placenta en de plaats van de vliesscheur (Рзхі < IO- 5). Bij laaggelegen placenta's 
werden overwegend laterale en marginale vlicsscheuren genoteerd. Een onderscheid 
tussen hoog en midden gelegen placenta's is op grond van de plaats van de vlies­
scheur statistisch niet mogelijk (P2X4 •= 0,43). 
TABEL 23 
Overzicht van controles door middel van het waterbad vergeleken 
met de J131-localisatie 
Aantal Verschil 
Volledige beoordeling 15 100% 11 geen 73 % 
3 bad hoger 20 % 
1 v-a + zijdelings 7 % 
Beoordeling onder 46 100% 25 geen 54 % 
voorwaarde 1 ) 12 v-a 26 % 
3 bad hoger 7 % 
1 bad lager 2 % 
1 bad lager + v-a 2 % 
1 bad hoger + v-a 2 % 
1 bad hoger + zijdelings 2,2% 
2 v-a + zijdelings 4 % 
Slechts onvolledige 8 
beoordeling 
Totaal 69 
' ) Er wordt vanuit gegaan dat, tenzij met zekerheid voor- en achtervlak bekend 
zijn, de controle en het isotopenonderzoek wat betreft links en rechts met elkaar 
in overeenstemming zijn. 
TABEL 24 
Gevallen waarbij er een verschil in hoogteligging tussen waterbad 

































































hydr. + misi. a.p. 
gemelli 




stuitl. dw. S.C. 
uitgez. navelstreng 
fl. + dw. retropl.haemat. 
+ randsinus bloeding 






































Pat. = patiënt; P. <= pariteit; Zw.sch. = zwangerschap; loc. >= localisatie; fl. •= bloedverlies in de zwangerschap; hydr. «= 
hydramnion; misi. a.p. = mislukte amnionpunctie; stuitl. = sluitligging; dw. = dwarsligging; uitgez. °= uitgezakt; retropl. 
haemat <= rctroplacentair haematoom; rh. neg. = rhesus negatieve bloedgroep; alb. = menselijk serumalbumine; bad = methode 
van placcntalocalisatie door middel van suspensie van de vruchtzak in een waterbad. S.C. = Sectio caesarea. 
ν = voor; a <= achter; onz. •== onzekerheid omtrent voor- of achtcrligging van de placenta. 
*) Codering als in figuur 2. 
1 ) In geval 709 moet de beoordeling van het waterbad minder betrouwbaar geacht worden. 
TABEL 25 
































iets fl. mislukte a.p. 
mislukte a.p. 
fl. + dw. retroplac. 


















Afkortingen als in tabel 24. 
Ы = bloeding. 
TABEL 26 
Gevallen waarbij er verschil in hoogte tussen inwendig palpatoir onderzoek 
(sectio caesarea, manuele verwijdering, intra-uterien toucher na de geboorte 




















































a.p. in navelstreng 
fl. forceps 
uitgez. navelstreng 
fl. partiële solutio 
fl. niet te stuiten S.C. 
4/ j 1. voor S.C. 
/2 tijdens S.C. 
kind c!jr. part. "f 
stuitl. + niet vorderen 
van uitdrijving 
rh. ant. grote 
plac. 
rh. ant. grote 
plac. 
stuitl. + nauw 
bekken 
rh. neg. 
fl. 1500 cc tijdens 
ontsluiting 
















































Gevallen waarbij er verschil in zijdelingse richtingen tussen 




















































stuitl. nauw bekken 
stuitl. misi. a.p. 
rh. ant. grote placenta 
(i.u. transf.) 
dwarsligging 
rh. ant. grote placenta 
(i.u. wisseltr.) 
il. Bij partus grote 
fl. + shock 
kind durante partu •f 
fl. + stuit 
durante partu 
veel fl. shock 
fi. durante partu 
veel fl. - shock 
grote onrogelm. plac. 















































Afkortingen als in tabel 24. 
i.u. transf. = intra-uterine transfusie. 
man.ver. = manuele placentaverwijdering. 
TABEL 28 







































actief ant. rh. neg. 
grote plac. mislukte a.p. 



































Afkortingen als in tabel 25. 
TABEL 29 








































Bij toepassing van de Trend-toets van VAN EEDEN op bovenstaande tabel blijkt dat 
met toenemende duur van de zwangerschap er een zeer significante daling is van 
de kans op mislukken van de placentalocalisatie met J 1 3 l -a lbumine ( P E < IO - 5). 
TABEL 30 













































































































































































13 (1,6% van alle verrichte localisaties) placentografieën waren zonder aanneme-
lijke oorzaak niet te interpreteren, 
zwsch.duur = zwangerschapsduur. 
i.u.vr.dood = inter-uterine vruchtdood. 
TABEL 31 
Verband tussen afwijkingen aan de placenta en de mogelijkheid om de 
placenta te localiseren 
Afwijkingen Aantal gevallen 
in hele materiaal 
Aantal gevallen 
waarbij geen loralisatic 
mogelijk was 
Solutio ƒ met infarcten 11 
placentae \ zonder infarcten 17 
Infarccring van kleine omvang 75 
Infaroering van meer dan 
1/3 deel 16 
Placenta kleiner dan 300 g 37 4 
Slechts een klein infarctje 48 
Dikke bleke placenta als bij 
rhesus ant. en diabetes 14 
Placenta /onder afwijkingen 567 
Onbekend of er afwijkingen aan 








Totaal 780 4 37 2) 
' ) ' 1 ILlcine placenta's vertoonden ook andere afwijkingen. 
2) 3 Kleine placenta's die niet te localiseren waren, hadden ook andere afwijkingen. 
TABEL 33 
Vergelijking van bevindingen van het J13i-albumineonderzoek met het 

































19 + 5 
*) 0 = niet te beoordelen waar de placenta ligt. 
' ) P2x2(exacl) ' = 0№· 2 ) ^2х2(ехасі) ' = 0 ' 5 6 · 
Voor de berekening van de overschrijdingskansen werd 1) „laag" buiten be­
schouwing gelaten en 2) hoog en midden samengenomen. 
De uitkomsten van het palpatoir onderzoek vertoonden geen significante relatie 
met het J131-albumineondera)ek. 
TABEL 32 





















Duur graviditeit in weken 
Ie localisatic 
27 










29 (3 dg dood) 
38 (levend) 
3 6 / 2 (dood) 





















38 (1 dg dood) 
3 7 / 2 




















































0 = geen localisatic mogelijk 
1 = rechts boven 
3 = links boven 
4 = rechts midden hoog 
5 = centraal 
6 = links middenhoog 
7 i = rechts laag 
8 ^ midden laag 
9 = links laag 
levend en dood slaat op het kind; 
indien niets vermeld is leeft het kind. 
* ) Bij patiënte no. 746 werd in 2 zwangerschappen de placenta 2 χ gelocaliseerd. 
TABEL 34 
Overzicht van de bevindingeen bij 25 patiënten die met J131-albumine 































































































































































Van een totaal van 25 waarnemingen was in slechts één geval de J,3t-albuminelocaIisatic niet te 
beoordelen. Daarentegen kon van 11 van de thermografieën geen oordcel gevormd worden. In 
4 van de overige 14 gevallen werd dit slechts met enige twijfel uitgesproken. Vier maal was er 
een volledige overeenstemming lussen de twee methoden, 6 maal kwam het resultaat min of meer 
overeen. 
15° = het onderzoek werd in een klimaatkamer bij 15° C. verricht. 
Codering als in fig. 2. 0 = geen beoordeling. ? = twijfelachtige beoordeling. 
TABEL 35 
Overzicht van de placentalocalisaties met / 1 3 1 





















































































































































































































Re = rechts Ho = hoog Tot. = totaal 
Me = mediaal Mi = midden 
Li = links La = laag 
1) Alle rel. frequenties in % ten opzichte van het hoektotaal ( = totaal aantal 
beoordeelbare localisaties) van de tabel. 
2) Het eerste kind van elk der 3 voorkomende tweelingen waarvan het mogelijk 
was om twee placenta's te localiseren, is hier meegeteld (0,4% van het totaal). 
TABEL 36 
Verdeling van de placentalocalisaties in 54 willekeurige gevallen 































































Verdeling van placentalocalisaties met J131-albumine voorafgaand aan 












( 4 3) 
( 4 ? 4) 












1 ( ? ) 
5 (3?1) 
6 (3 1) 
Totaal 
ν a 
11 ( 5 5) 
18 ( 7 9) 
7 ( 6 1 ) 
36 (18 15) 
De tussen haakjes geplaatste getllen geven aan, hoeveel voor- en hoeveel achter-
golegen placenta's er waren. Driemaal was het niet mogelijk om een uitspraak te 
doen over het voor- of achterliggen van de placenta, 
ν = voor a = achter 
TABEL 38 
Verdeling betreffende leeftijd en pariteit in de groep waarvan alleen 
localisatie door middel van het „waterbad" geschiedde 
Leeftijd 
Pariteit 























Totaal 29 19 2 1 1 2 54 
TABEL 39 
















Re Me Li 
44 27 53 
16 7 21 
7 6 8 
8 3 6 
3 1 3 
0 2 0 
3 0 0 
1 0 0 
0 0 1 



































































































· = pariteit 
= fultipara (alle behalve nullipara) 
Alleen de eerste localisaties bij vrouwen die eenmaal in het materiaal voorkomen, 
zijn meegeteld. 
TABEL 40 
Verband tussen hoogteligging van de placenta en de pariteit 
Pariteit Hoog Midden Laag Totaal 































































1 ) Alleen de eerste localisatic bij vrouwen die meerdere malen in het materiaal 
voorkomen, zijn meegeteld. 
2 ) Latere localisaties van deze vrouwen. 
Er bestaat een significant verband tussen de hoogteligging van de placenta en 
de pariteit van de vrouw (Рз
Х
4 < 10-β). 
TABEL 41 
Verdeling naar pariteit van de vrouwen die twee keer in ons materiaal 
voorkomen 
Pariteit 
aantal Ie loc. 2e loc. 
13 1 2 
1 1 3 
3 2 3 
4 3 4 
3 4 5 
1 7 8 
1 6 7 
1 8 9 
Resultaat localisatie naar hoogte 
11 χ gelijk 2 χ 2e hoger 
1 χ 2c lager 
8 χ gelijk 
4 χ 2e hoger 
1 χ 2e lager 
Totaal 27 
loc. = localisatie 
TABEL 42 
Leeftijd van de vrouwen die tweemaal in ons materiaal voorkomen 





















13 Totaal 27 
TABEL 43 
Resultaten van de placentalocalisaties bij patiënten die in twee 
graviditeiten werden onderzocht 
Hoogte Zijdelings 
Ho Mi La Tot. —> Ie loc. Re Me Li Tot. - » I e loc. 
Ho 4 5 1 10 Re 6 4 2 12 
Mi 1 13 0 14 Me 0 1 1 2 
La 1 0 2 3 Li 3 1 8 12 
f , Tot. 6 18 3 27 І , Tot. 9 6 11 26 *) 2e loc. 2c loc. 
Voor-achter 
Vo A Onz. Tot. —»Ie loc. 
t 
2e loc. 
Vo 5 4 1 10 
A 3 6 1 10 
Onz. 1 2 3 6 
Tot. 9 12 5 26 *) 
Ho = hoog 
La = laag 
Me = mediaal 
Vo = voor 
On7.'= on/eker 
loc. = localisatie 
Mi = midden 
Re = rechts 
Li = links 
А = achter 
Tot. = totaal 
*) Eenmaal was er de tweede keer een tweeling met een placenta rechts vóór en 
een placenta links achter. 
Bij vergelijking van de placentalocalisatie in twee graviditeiten van dezelfde vrouw, 
blijkt er geen duidelijk aantoonbaar verband te zijn indien hoog en midden worden 
vergeleken 1*2*2 (exact) == 0,06). Indien de placenta de eerste keer laag lag is er 
de volgende keer een significante voorkeur voor laag (P2x2(exact) c = 0,02, hoog 
en midden werden voor de berekening samengenomen). 
Er is geen significante voorkeur voor vóór of achter aan te tonen bij vergelijking 
van twee op elkaar volgende zwangerschappen (P2x2(exact) '== 0,64). In zijdelings 
opzicht is er eveneens een voorkeur tot innesteling op dezelfde plaats (P2x2(exact) 
= 0,04, rechts en mediaal werden samengenomen). 
TABEL 44 
Ijzertekort {totale ijzerbindingscapaciteit >450yc/o) en hoogteligging 
































Er is een significant verband tussen ijzertekort en de hoogteligging van de placenta 
(P 2x3= 0,05). 
1) Van 2 patiënten was de ijzerbindingscapaciteit niet in de ziektegeschiedenis 
vermeld. 
2) 6 Patiënten met megaloblasten. 
3) Placenta previa patiënten zijn in deze tabel inbegrepen. Van deze groep die 
25 patiënten omvatte was er in 5 gevallen geen ijzergebrek gedurende de 
zwangerschap; 11 maal was dit reeds bekend voordat er bloedverlies optrad; 
9 maal werd de ijzerbindingscapaciteit op de dag van het eerste bloedverlies 
bepaald en bleek verhoogd. Daar het niet aannemelijk is dat reeds op de dag 
van bloedverlies de ijzerbindingscapaciteit van het bloed tengevolge van dit 
bloedverlies toenam werden deze gevallen gecodeerd als hebbende een ijzer-
tekort. 
TABEL 45 






















































































*) Patiënten werden in deze tabel niet opgenomen; van 2 waren de gegevens 
onvolledig; 6 hadden een megaloblastenanaemie. 
Er is geen significante relatie tussen pariteit en ijzertekort (Рз
Х
4 •= 0,30). 
Binnen iedere pariteitsgroep is er geen significante relatie tussen de ligging van de 
placenta en ijzertekort (0 para: Р 2 х з «= 0,19; 1 para: Р2Хз = 0,77; 2 para: Р2Хз 
= 0,15; 3 + 4 para: Р
г х
з = 0,65; Ê 5 para: Р 2 х з = 0,39). 
TABEL 46 
Ijzertekort bij patiënten die in twee graviditeiten werden onderzocht 
Zelfde hoogte 19 
2e localisatie hoger 6 
2e localisatie lager 3 
geen ijzertekort 14 
Ie keer ijzertekort M 3 
2e keer ijzertekort L 1 
Ie en 2e keer ijzertekort H 1 
geen ijzertekort 5 
2e keer ijzertekort 1 
2e keer ijzertckort 1 
2c en 3e keer ijzertckort 1 
megaloblastenanaemie 1 
Patiënte no. 19 was 3 maal niet te beoordelen, 2 maal was er ijzertekort in de 
zwangerschap. 
H i= Hoog M ' = Midden L = Laag. 
Van de 28 vrouwen waarvan de placenta bij de tweede onderzochte zwangerschap 
niet lager lag waren er slechts 3 die in de tweede gecontroleerde graviditeit een 
ijzertekort hadden. 
Van de 3 vrouwen die in de tweede onderzochte zwangerschap een lagere ligging 
van de placenta hadden, hadden er 2 een ijzertekort en 1 een megaloblasten-
anaemie. 
TABEL 47 
Ligging van de placenta bij manifeste diabetes 






































De verdeling over hoog, midden en laag is vrijwel identiek in beide groepen. 
De verdeling over rechts, mediaal en links vertoont geen significante relatie 
(РглЗ '= = 0,44) met diabetes, evenmin als de verdeling over vóór en achter 
(P 2 s a = 0,45). 
TABEL 48 
Localisatie bij vrouwen die leverfunctiestoornis 
(jeuk + alkalische fosfatase >4E + bilirubine > 0,6 mg%) hadden 



























Als voor elk der mogelijke localisaties met de toets voor een 2 x 2 tabel wordt na-
gegaan of het voorkomen van deze localisatie bij vrouwen met leverfunctiestoornis 
afwijkt van dat bij de overige vrouwen, wordt ten aanzien van de localisatie rechts-
midden de kleinste overschrijdingskans gevonden (P = 0,003). 
Volgens het uitschieterscriterium van DOORNBOS betekent dit een significante voor-
keur voor rechts-middcn bij de vrouwen met een levcrfunctiestoomis ( Ρ = 9 χ 0,003 
= 0,027). 
TABEL 49 zie uitslaander 
TABEL 50 
Verband tussen placentalocalisatie en „positieve" symptomen * ) 
wat betreft de hoogte 




Totaal abs. 307 423 730 
% 100 100 100 
*) Alle vrouwen die, al was het maar één van de parameters van toxicóse in de 
zwangerschap hebben vertoond, zijn hier in de groep „positief" opgenomen. De 
gebruikte parameters zijn diastolisch verhoogde bloeddruk ä 85, urinezuur 
^ 5 mg%, creatinine S 7 mg/l, gewichtstoename à 1 kg/14 dagen, albuminurie. 
Er blijkt een zeer significante relatie tussen de hoogteligging van de placenta en 

























^ Л &аа 
Fig 3 Negen mogelijkheden van placentalocahsatie bij voorgelegen placenta's 
De nummers geven de codering van de plaats volgens het in figuur 2 gegeven 
schema aan In de tekening 7ijn aangegeven ribbenboog, crista iliaca superior 
anterior, symphyse, navel en fundus uteri De diagnose vóór wordt gesteld als de 
contour van de placenta min of meer wordt herkend 
/ЧІл7-'\ /«ЧЁМ í L ; tH 
\· 'Г }\. 'Г ) \ . Ύ ) 
ach ter 
Fig 4 Negen mogelijkheden van placentalocalisatie bij achtergeUgcn placenta's 
D e nummering en de herkenningspunten in de tekening 7i)n als in figuur 3 De 
diagnose achter wordt gesteld als \an de plactnta slechts de rand wordt herkend 
niet zv/anger 
Fig. 5. „Placentalocalisalic" bij een vrouw die niet zwanger is. In het gebied van 




emmer, 0 25 cm 
bovenaanzicht- еттпег 
Fig. 6. Fantoom bestaande uit een emmer waarop een ruiverdeling {— б χ 6 cm) 
is aangebracht. In de emmer bevindt Ach tegen de wand een in J l 4 l l -albumine-
oplossing gedrenkte plak eelstof in een plastic zak. De emmer is gevuld met water. 
'îTi trek-emmer 
1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 11 
m 
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Fig. 7. Beeld van de „placenlalocalisatic" van het fantoom. De „placenta" kon 
op een mcetvlak nauwkeurig gclocaliseerd worden. Het maakt geen verschil of er 
al of niel een kind aanwezig is. 
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Fig. 8. De placenta ligt rechts in het tubagebied. 
Links: Tijdens de zwangerschap heeft kanteling van do baarmoeder naar rechts 
tot gevolg dat de placenta lager in de buik ligt en bij J13,-albummclocaIisatie als 
midden -/al worden geclassificeerd. 
Rechts: De/elfde placenta, na de geboorte, met vlie/cn in het waterbad op-
gehangen. (Om vergelijking te vergemakkelijken is de tekening omgekeerd weer-
gegeven). Er is nu geen kanteling meer en de ligplaats van de placenta wordt als 
rechts-hoog vastgesteld. 
meb volle blaas met lege blaas 
Fig. 9. Plarentalocalisatie bij een patiënte met een volle blaas kan leiden tot een 
onnauwkeurige waarneming. De placenta ligt bij een volle blaas schijnbaar hoger 
dan bij een lege blaas. 
И^ /ЛШ 
Fig. 10. Een mediaal boven-achtergelegen placenta. 
Rechts boven: Het „plaat je" zoals dat bij de ï l : ! l-albuminemethode wordt verkregen. 
Links boven: Placenta met vliezen opgehangen in een waterbad en gezien van links achter. 
De onderste eipool bevindt zich boven water. De vlicsscheur is gesloten op een klein deel na, 
waardoor de vruchtzak met water gevuld wordt. Dit deel is omzoomd en het geheel hangt 
aan drie stel draden. 
Rechts onder: Rechterzijanzicht. De voorwand is sterker gekromd dan de achterwand. 
Links onder: Vóóraanzicht. De tubahocken vormen de gelijke hoeken van de gelijkbenige drie-
hoeken die vóór- en achterwand vormen, en zich in de foto links en rechts onder bevinden. 
O p de foto is de hechting te zien waarmee een lange vlicsscheur, die van de onderste eipool 
rechts in de voorkant van de vliezen doorloopt tot vlak bij de placentarand, gesloten is. 
TABEL 51 
Verband tussen ligging van de placenta en het al of niet optreden 



















































































Bij vergelijking van de twee groepen wat betreft de hoogteligging is er geen 
significant verschil aan te tonen ( P 2 x 3 = 0,53). 
Bij vergelijking van de twee groepen wat betreft rechts mediaal en links is er 
geen significante relatie tussen het al of niet hebben van „positieve" symptomen 
en de placentaligging aan te tonen (P 2 х з = 0,32). 
Bij vergelijking van alleen de hooggelegen placenta's blijkt op dit punt een signi­
ficant verschil aantoonbaar (Р2хз = = 0,02). 
In de „positieve" groep zijn meer rechts en in de „negatieve" groep meer links 
hooggelegen placenta's. 
Past men deze vergelijking toe bij de midden en de laaggelegen placenta's dan is 
er statistisch geen verschil aantoonbaar (P 2x3= 0,69). 
De groepen „positief" en „negatief" voldoen aan dezelfde criteria als in tabel 50. 
TABEL 52 
Placentalocalisatie bij multiparae met en zonder het optreden 




















































































Bij vergelijking van de twee groepen wat betreft de hoogteligging is er een signi­
ficante relatie aan te tonen tussen de hoogteligging en het al of niet hebben van 
„positieve" symptomen ( P 2 x 3 = 0,008). Bij „positieve" multiparae komen meer 
hooggelegen placenta's voor. 
Bij toetsing van de verdeling wat betreft rechts, mediaal en links is er een signi­
ficante relatie aan te tonen bij toetsing van de beide groepen in zijn geheel 
(ï>2x3== 0J02) en voor het hoogste niveau (P 2хз= = 0,01). 
De verdeling midden is niet significant ( P 2 x 3 = 0,51). 
Links boven gelegen placenta's komen bij „positieve" multiparae vaker voor dan 
bij „negatieve". 
De groepen „positief" en „negatief" voldoen aan dezelfde parameters als in 
tabel 50. 
TABEL 53 
Invloed van leeftijd op de verdeling van placentalocalisaties bij vrouwen 
met kinderen en „positieve" symptomen 
Leeftijd Leeftijd 
È 30 jaar < 30 jaar 
Hoog 32 15 
34% 34% 
Midden 50 26 
54% 59% 
Laag 11 3 
12% 7% 
Totaal 93 44 
100% 100%, 
Er is geen relatie tussen leeftijd en hoogtelocalisatie van de placenta aan te tonen 
binnen de groep van multiparac met „positieve" symptomen (Р2хз = = 0,89). 
TABEL 54 



































































































Er werd geen significante relatie gevonden tussen het al of niet aanwezig zijn van 
een hypotensief syndroom en de hoogteligging van de placenta (Р2ж2(Ып)= 0,93) 
(de groepen midden- en laaggelegen werden samengenomen). 
TABEL 55 
Vergelijking van de ligging van de placenta bij patiënten die 


















































































Re = Rechts Me = Mediaal Li <= Links 
Er is een significante relatie tussen lochiametra en de ligging van de placenta 
1. (P 2x2 0,02) 2. ( P . 0,04). 
Voor de berekening van de overschrijdingskans werden: Ie midden en laag samen-
genomen; 2e alles behalve links boven samengenomen. 
1. Hooggelegen placenta's komen vaker voor bij lochiametra. 
2. Links boven gelegen placenta's komen vaker voor bij lochiametra. 
TABEL 56 
Verband tussen het vóór- of achterliggen van het achterhoofd 
van het kind en de plaats van de placenta 
Plaats van de placenta 
























































1) 70 χ was het achterhoofd dwars; 53 χ was er een stuitligging; 5 χ een dwars­
ligging; 32 χ tweeling; 2 χ drieling. Van de rest was de ligging onbekend. 
Wat betreft de vóór/achterwaartse ligging is er geen aantoonbare samenhang tussen 
de liggingvan de placenta en de ligging van het kind in hoofdligging ( P 2 x 2 = 0,78). 
TABEL 57 
Verband tussen de zijdelingse ligging van de placenta en de ligging van 







































































*) De groep „overige" (zie tabel 56) werd niet opgenomen. 
Er is geen aantoonbaar verband tussen de zijdelingse ligging van de placenta en 
de ligging van het achterhoofd van de foetus (vóór/achter) ( P j x S ^ 0,26). 
TABEL 58 
Verband tussen de ligging van de placenta (hoog/midden/laag én 
vóór/achter) en de ligging van het achterhoofd van de foetus 

























V A O Τ 
27 10 8 45 
16 14 9 39 
43 24 17 84 
51,2 28,6 20,2 100 
84 25 14 123 
22 13 9 44 
106 38 23 167 
63,5 22,8 13,8 100 
23 5 4 32 
4 3 0 7 
27 8 4 39 
69 21 10 100 
Foetus 
„not-facing" placenta 
V A O Τ 
11 7 8 26 
8 19 14 41 
19 26 22 67 
28,4 38,8 32,8 100 
36 15 7 58 
15 13 9 37 
51 28 16 95 
53,7 29,5 16,8 100 
7 3 2 12 
7 1 0 8 
14 4 2 20 
70 20 10 100 
V = Voor A = Achter O •= Onzeker Τ <= Totaal 
Toetsen: placenta vóór/achter tegen foetus „facing/not facing" 
placenta hoog: Ρ 2x2 = 0,04 
midden: Ρ 2 κ 2 = 0,21 
laag: P 2 x 2 = 1 
Alleen bij hoogliggende placenta is er een significant verband tussen de ligging van 
de placenta vóór/achter en de ligging van de foetus „facing/not facing". De placenta 
ligt dus relatief vaker vóór als de foetus naar de placenta is gewend. 
De gevallen van placenta midden-vóór of midden-achter werden buiten beschou-
wing gelaten. 
TABEL 59 
Verband tussen de ligging van de placenta (vóór/achter) en de ligging 




















































V = Voor Λ = Achter O = Onzeker Τ >= Totaal 
Vóór/achter tegen „facing/not facing": Ргхг = 0,19 rechts. 
Vóór/achter tegen „facing/not facing": P j ^ = 0)28 links. 
Noch bij rechts- noch bij linksliggendc placenta is er een aantoonbaar verband 
tussen de ligging van de placenta (vóór/achter) en de ligging van de foetus 
(„facing/not facing"). 
De gevallen van placenta midden-vóór of midden-achter werden buiten beschou-
wing gelaten. 
TABEL 60 
Verband tussen ligging van het kind en de ligging van de placenta 
1. Ligging van het kind tijdens de baring vergeleken met 
de hoogteligging van de placenta 

























































2. Ligging van het kind tijdens de baring vergeleken met 

























































3. Ligging van het kind tijdens de baring vergeleken met 

























































Ho = hoog; Mi i= midden; La >= laag; Re = rechts; Me «= mediaal; Li <= 
links; Vo = voor; A >= achter; Onz. >= onzeker; Tot. <= totaal. 
*) Tweelingen die beide in hoofdligging of beide in stuitligging geboren zijn, 
zijn in deze tabel als hoofd- respectievelijk stuitligging opgenomen. 14 Tweelingen 
werden niet in dezelfde ligging geboren. 
TABEL 61 
Hoogteligging en zijdelingse ligging van de placenta's van kinderen die 
in hoofdligging werden geboren, vergeleken met die welke 



































































































Er wordt geen significante relatie gevonden tussen de ligging van het kind en de 
hoogteligging van de placenta (Ргхз = 0,13). Ook bij toetsing van de ligging 
in het gebied van de tubahocken ten opzichte van de rest wordt geen significante 
relatie gevonden {P2\2'== 0,32). 
TABEL 62 
Placentaligging bij meerlingen vergeleken met die bij enkelvoudige 
zwangerschappen 





























































1) Hierbij is een dricling inbegrepen. 
2) 3 Tweelingen, waarvan de placenta's afzonderlijk konden worden vastgesteld, 
zijn niet opgenomen. 
De hoogtcligging van de placenta's is bij meerlingzwangerschappen niet significant 
verschillend van die bij enkelvoudige zwangerschappen (Ргхг = 0>29). Voor de 
berekening werden midden en laag samengenomen. 
Bij meerlingzwangerschap worden meer placenta's mediaal gevonden dan bij enkel­
voudige zwangerschappen ( Р з х з ^ 0,0001). 
Er is geen significant verschil in de verdeling van placenta's over vóór en achter 
tussen meerlingzwangerschappen en enkelvoudige zwangerschappen (Ρ2χ2'== 0,60). 
TABEL 63 
Hoogteligging van grote placenta's met uitsluiting van rhesusantago-
nisme, diabetes en tweelingen vergeleken met placenta's van normaal 

































Na uitsluiting van rhesus antagonisme, diabetes en tweelingen. 
Er is geen relatie tussen grote placenta's ( u 800 gr) en placentalocalisatie aan te 
tonen. 
Bij toetsing werden eerst midden en laag samengenomen (P2x2(bin) c:= 1>00)» 
daama hoog en midden (P2x2(bin) '== 0,36). 
TABEL 64 
Hoogteligging van kleine placenta's vergeleken met placenta's 

































Er kon geen relatie tussen kleine placenta's en hoogteligging van de placenta 
worden aangetoond ^2\2'== 0,19. De groepen midden en laag werden samen-
genomen voor de berekening. 
TABEL 65 a 
Relatie tussen afwijkende vorm van de placenta en de ligging 


































































































Ho = hoog 
Mi = midden 
La = laag 
Bij vergelijking van de verdeling der localisaties van de afwijkende placenta's met 
de normale werd geen enkele relatie gevonden tussen afwijkende vorm en placenta-
localisatie. 
Bij vergelijking van de hoogte werden steeds twee niveau's samengenomen. 
De zo gevonden overschrijdingskansen waren: 
Placenta succenturiata: P2x2(bin) = 0 > 1 3 ; P2x2(bm) = 0 > 6 6 ; P2x2 = O . ^ 
Placenta circumvallata: P2X2 = 0,63 ; Р2х2(Ып) ' = 0,12; Рг^г = 0>89 
Bij vergelijking van de zijdelingse ligging werlen links en rechts samengenomen. 
De overschrijdingskansen waren: 
Placenta succenturiata: P2x2(bln) c = 0,19 
Placenta circumvallata: P2x2(bin) u = 0)10 
Het aantal placenta's dat bilobaat was is te klein voor statistische bewerking. 
TABEL 65 b 
Macroscopisch zichtbare afwijkingen aan de placenta en hun relatie 
ten opzichte van de hoogteligging 
1. Ern enkel klein infarct 
doorsnee ± 1 cm 
2. Enkele grotere infarcten 
doorsnee ± 1 cm 
3. Meer dan 1/3 van de 
placenta geïnfarceerd 
4. Tekenen van solutio * ) 
+ infarcten 




































*) Als teken van solutio placentae werd het vinden van stolscls in een indeuking 
van de placenta beschouwd. 
In ons materiaal is er geen aantoonbaar verband tussen macroscopisch duidelijke 
afwijkingen van de placenta en de hoogteligging in de baarmoeder. 
Voor de berekening van de overschrijdingskansen werden midden en laag samen-
genomen: 
1. P2x2= 1,00 3. P2x2(bin) = i.oo 
2. P 2 x 2 = 0,38 4. P 2 x 2 ( b i n ) = 0,75 5. P 2 x 2 ( b i l l ) = 0,56 
Verder werden hoog en midden samengenomen: 
1. P 2 x 2 = 0,65 3. P z ^ b i n ) = 1,00 5. P 2 x 2 ( b i n ) = 0,40 
2. P 2 x 2 = 0,62 4. P 2 x 2 ( b i n ) = 1,00 4+5 P 2 x 2 = 0,36 
TABEL 66 
Verband tussen hoogteligging van de placenta en de plaats van insertie 
van de navelstreng 























































































Ho Mi La То 















Afkortingen als tabel 65. 
Voor het berekenen van de significantie werd een indeling gemaakt tussen velamen-
tcuze en marginale insertie samen ten opzichte van de rest. 
0,005 < Р2
Х
з < 0,01 
Er is aangetoond dat er een significant verband bestaat tussen de hoogteligging van 
de placenta en de insertie van de navelstreng. Het blijkt dat bij laagliggendc 
placenta's velamenteuze en marginale insertie vaker voorkomen. 
TABEL 67 
Ligging van de placenta bij hydramnion ( ·> 1000 ml) 
















Totaal 10 14 28 
Bij vergelijking met alle overige placentalocalisaties werd geen significante relatie 
met de hoogteligging aangetoond (P2x3 = = 0,49). 
Wel werd er een significant verband tussen hydramnion en linksgelegen placenta's 
gevonden (Р2
Х
з = 0,04). 
TABEL 68 




























Bloedverlies alléén vóór de 28e week 







*) 36 χ was in de ziektegeschiedenis niet vermeld waar de navelstreng geïnsereerd 
was. Van deze patiënten hadden er 5 bloedverlies vóór de 28e week, 10 na de 28e 
week en 21 hadden een ongestoorde zwangerschap. 
Er blijkt een significante relatie tussen bloedverlies in de zwangerschap en de 
insertie van de navelstreng (P2X2 = 0,006). Bloedverlies vóór de 28e week komt 
vaker voor bij excentrische insertie van de navelstreng. 
TABEL 70 
Vergelijking van de resultaten van HOFMANN en onze resultaten van 





































































H. = Hofmann 
vG. = v. Gent 
TABEL 71 
Resultaten van eerste amnionpuncties gedaan bij 56 willekeurig gekozen 
vrouwen waarvan de placentalocaluatie niet bekend was, vergeleken 
met die bij een groep van 283 vrouwen waarvan de placenta­








































loc. = localisatie van de placenta met J131-albuminc. 
Hoewel het verschil in gunstig resultaat niet duidelijk significant is ( Р г х г ^ 0,07) 
zou dit bij onderzoek van een grotere groep mogelijk wel het geval kunnen zijn. 
TABEL 72 
Resultaat van amnionpuncties na placentalocalisatie bij 190 vrouwen, 
waarbij de punctie — voorafgaande aan de placentalocalisatie — 
moederblocd had opgeleverd 










nog eenmaal moederblocd, doch bij 
herhaalde punctie vruchtwater 




Totaal 146 100% 
44 punctie werd na localisatie niet meer herhaald 
Samen 190 
TABEL 73 
Vergelijking van de ligging van de placenta bij patiënten waarbij de 
eerste amnionpunctie moederbloed opleverde, met een groep van 
patiënten waarbij de eerste amnionpunctie vruchtwater opleverde 
en met de overige 
Ligging placenta a.p. 
Voor 
Achter 
Voor + achter samen 
Onzekerheid 
omtrent ν - a 









































Er is een /eer significant verband tussen het vóór- of achterliggen van de placenta 
en het aspireren van moederbloed bij de amnionpunctie (P 2 x 2 > 10"5). 
Aanprikkcn van moederbloed gaat gepaard met het in de voorwand van de uterus 
liggen van de placenta. 
TABEL 74 
Resultaten van amnionpunctie bij vrouwen waarvan de ligging van de 
Otacenta door post partum onderzoek met meer zekerheid 
vast kwam te staan 
Vóórligging van placenta 
























Achterligging van placenta 







































Resultaten van amnionpuncties vóór en na placentalocalisatie 
verricht in gevallen waarbij volgens de J131-albuminebepaling 

















































Resultaat van de amnionpunctie 
vruchtwatcr 
eenmaal moederbloed doch bij her-
haling vruchtwater 
enige malen moederbloed doch ook 
vruchtwater 
moederbloed 
moederbloed en foetaal bloed 
vruchtwater doch bij herhaling foetaal 
bloed 




niet geprikt of bij punctie niets ver-
kregen 
Totaal 
Er is een significante vermeerdering van de kans op het verkrijgen van vruchtwater 
indien de plaats van de voorliggende placenta bekend is (P2X2 < Ю"8)· 
TABEL 76 
Nadere plaatsbepaling van de voorgelegen placenta's in die gevallen 
waarbij de eerste amnionpunctie moederbloed had opgeleverd vergeleken 
met die van de overige voorgelegen placenta's waarbij dit 
























































































Er werd geen significante afhankelijkheid aangetoond tussen de hoogtcligging van 
de placenta en het aspirercn van moederbloed bij de eerste amnionpunctie 
( Р 2 х з = 0,75). 
TABEL 77 
Resultaat van amnionpuncties verricht bij 165 vrouwen, waarvan 
bekend was dat de placenta achter lag 
Aantal vrouwen Resultaat van de amnionpunctie 
128 77,4 ì v: 
90,1% 
21 12,7 I ei 
ruchtwater 
enmaal moedcrbloed, doch bij herhaling 
vruchtwater 
14 8,5% moedcrbloed 
1 0,7% moedcrbloed, bij herhaling vruchtwater en 
kinderbloed 
1 0,7% kinderbloed 
Totaal 165 100% 
TABEL 78 
Ligging van de placenta in gevallen dat foetaal bloed werd geaspireerd 
bij amntocentese 
Placenta 
6 χ mi.ho.vo. 
7 χ laag voor 
2 χ hoog voor 
2 χ midden-hoog 
v.a. onzeker 
3 χ hoog 
v.a. onzeker 
8 χ achter 
1 χ achter 
bij contr. 
mi.ho.vo. 
1 χ geen beoord. 
30 totaal 
Prikgaten 
2 door plac. 





















( 4 5 - ) 
1 (40+) 
1 (45+) 
1 ( 4 8 - ) 
1 (49?) 
2 (40?) 




( 6 5 - ) 












( 7 0 - ) 
( 4 0 - ) 
1 (30/60+) 
1 (45?) 
1 ( 4 5 - ) 












Vergelijking van de in het gebied van de sectio caesarea gelegen 
placenta's na voorafgaande sectio (v. ист) en zonder 




























Type s.c. <= aard van voorafgaande kcizerssnede. 
Lengte o.u.s. = lengtesnede in het onderste uterussegment. 
Dwars o.u.s. = dwarssncde in het onderste uterussegment. 
Er is een significante voorkeur voor localisatie in het gebied van een sectio caesarea-
littekcn. 
Hoog P 2 x 2 < 10-5 Midden P 2 x 2 = 0,002 Laag P 2 l 2 < 10-« 





= onzekerheid betreffende het vóór- of achterliggen van de placenta. 
· = geen prikgatcn gevonden of niet gezocht. 
= geen gegevens omtrent navelstreng — omstrengeling. 
= velamenteus. 
navelstrenglcngte; 
afstand prikgat - kind 
vel. 
Getal tussen haakjes 
breuk tussen haakjes = 
lengte van de navelstreng 
+ of — tussen haakjes = wel of gccn omstrengeling. 
Getal tussen haakjes · = navelstrenglengte; breuk tussen haakjes = afstand prikgat-
kind; + of — tussen haakjes = wel of geen omstrengeling. 
In de 10 gevallen van hoog- of achtergelegen placenta was er 5 maal bij de geboorte 
geen omstrengeling; 5 maal staat niet genoteerd of er een omstrengeling was. In 
het geval dat de placentalocalisatie niet te beoordelen was, was er wel een om-
strengeling. De lengte van de navelstrengen varieerden van 30 tot 70 cm. 
TABEL 80 
De plaats van insertie van de placenta na voorafgaande Sectio caesarea 
Hoog Midden Laag Totaal 
Voor 2 0 3 5 
Achter 0 1 1 2 
Onzeker 2 1 0 3 
Totaal 4 2 4 10 
Er blijkt, aangenomen dat bij voorafgaande keizersnede de incisie in het onderste 
utcrussegment werd gemaakt, een significante voorkeur voor insertie in het gebied 
van het litteken ( Р г ^ Ы п ) = O.04)· 
Vergeleken werd het aanwezig zijn van placentalocalisatie laag vóór (3 van de 10) 
bij patiënten met een scctiolitteken met het vóórkomen van deze ligging bij vrou-
wen die geen seclio caesarea (52 van de 720) hadden ondergaan. 
TABEL 81 




























































































































































































































































































































































Codering placentalocalisatie als in fig. 2. 
onz. = onzeker, wat betreft vóór of achter. 
v.s.d. = ventrikel septum defect. 
g.b. = geen bijzonderheden. 
Tijd verlopen sinds dood = 8 wil zeggen een week of meer. 
1/3 inf. = een derde of meer van de placenta gcïnfarceerd. 
infarct = meerdere infarcten. 
Fig. 1. Ruitverdehng zoals die op de buik wordt aangebracht voor de meting 
bij een J l : !1-localisatie. 
Fig. 2. Coderingsschema op de buik geprojecteerd. De plaats van de placenta 




























De bovengrens van het schema ligt ter hoogte van de fundus uteri, de ondergrens 
bij de symphyse. De scheiding tussen mediaal en lateraal ligt 6 cm ter/ijdc 





Bovenste rij: а) Localisaties van rechts, mediaal en links laag vóórgelegen pla-
centa's die geen aanleiding hebben gegeven tot bloedingen tijdens de ontsluiting. 
Tweede rij: b) Localisaties van rechts, mediaal en links laag vóórgelegen pla-
centa's die wel aanleiding hebben gegeven tot bloedverlies tijdens de ontsluiting. 
Derde rij: a) Localisaties van rechts, mediaal en links laag achtergelegen placenta's 
die geen aanleiding hebben gegeven tot bloedverlies tijdens de ontsluiting. 
Vierde rij: b) Localisaties van rechts, mediaal en links laag achtergelegen pla-
centa's die wèl aanleiding hebben gegeven tot bloedverlies tijdens de ontsluiting, 
l i e t verschil tussen a en b vóór bestaat uit een ongeveer 1 nieetvlak lager liggende 
boven begrenzing van de placenta's in groep b. Tussen a en b achter is er geen 
duidelijk zichtbaar verschil. 
Fig. 12. 
Links: beeld van de J131-albuminelocaIisatie van ecn links boven vóórgelegen 
placenta. 
Rechts: beeld van dezelfde placenta bij localisatie in het waterbad (omgekeerd 
getekend). De insertie van de navelstreng is velamenteus en bevindt zich in het 
gebied van de onderste eipool. In de vliezen en de vclamenteuze vaten werden 







1. Geen bloedverlies in de zwangerschap 
1.1. Placentarand bij de baring gevoeld 
1.1.1. Bloeding tijdens ontsluiting 
1.1.2. Geen bloeding tijdens ontsluiting 
1.2. Placentarand niet gevoeld 
1.2.1. Bloeding tijdens ontsluiting 
1.2.2. Geen bloeding tijdens ontsluiting 
2. Bloedverlies vóór de 16e weck 
2.1. Placentarand bij de baring gevoeld 
2.1.1. Bloeding tijdens ontsluiting 
2.1.2. Geen bloeding tijdens ontsluiting 
2.2. Placentarand niet gevoeld 
2.2.1. Bloeding tijdens ontsluiting 
2.2.2. Geen bloeding tijdens ontsluiting 
3. Bloedverlies tussen 16e en 28e week 
3.1. Placentarand bij baring gevoeld 
3.1.1. Bloeding tijdens ontsluiting 
3.1.2. Geen bloeding tijdens ontsluiting 
3.2. Placentarand niet gevoeld 
3.2.1. Bloeding tijdens ontsluiting 
3.2.2. Geen bloeding tijdens ontsluiting 
4. Bloedverlies na de 28e week 
4.1. Placentarand gevoeld 
4.1.1. Bloedverlies bij ontsluiting 
4.1.2. Geen bloedverlies bij ontsluiting 
4.2. Placentarand niet gevoeld 
4.2.1. Bloedverlies bij ontsluiting 
4.2.2. Geen bloedverlies bij ontsluiting 
TABEL 69 
Laagzittende placenta's en bloedverlies in de zwangerschap en bij de baring 
Vóór 
































Aard van de 
baring 
Bloedverlies 











































Aantal Aard van de baring 
Bloedverlies 














Geen bloedverlies = geen abnormaal bloedverlies. 
Placentalocalisatie gedaan in verband met mislukte amnionpunctie werd buiten 
beschouwing gelaten. 
Indien een placentarand gevoeld werd, werd de patiënt in deze tabel ingedeeld naar 
de bevindingen bij toucher. 
Indien geen rand gevoeld werd, werd de indeling op grond van de 
J l31-albuminelocalisatie gebruikt. 
Verschillen tussen J1 3 1-albumme en toucher waren: 





2 gevallen van twijfel tussen midden en laag-achter 
1 midden-links onzeker (va) 
1 geen beoordeling mogelijk 










Hoogteligging en zijdelingse ligging van de placenta in verband met albuminurie, gewicht.üoename (groter dan 1 kg/14 dagen), bloeddruk (Sï 85 mm Hg), 
creatininegehalte van het bloed (^ 7 mg/l), urinezuurgehalte van het bloed (^. 5 mg%) in de 30e-33e week 
NULLIPARA MULTIPARA 
Rechts Mediaal Links Totaal Rechts Mediaal Links Totaal Rechts Mediaal Links Totaal Rechts Mediaal Links Totaal 
A L B U M I N U R I E 
Aanwezig 
Hoog 7 2 3 12 
% 25 7 11 43 
Midden 6 3 6 15 
% 21 11 21 54 
Laag 1 0 0 1 
% 4 0 0 4 
Totaal 14 5 9 28 
% 50 18 32 100 
Rechts Mediaal Links: Р 2 х з = 0,73 
Hoog Midden Laag: P 2 x 2 = 0,66 *) 
G E W I C H T S T O E N A M E 
ä 1 kg/14 dagen 
Hoog 13 9 7 29 
% 21 13 12 48 
Midden 15 6 5 26 
% 25 10 8 43 
Laag 4 2 0 6 
% 7 3 0 10 
Totaal 32 17 12 61 
% 53 28 20 100 
Rechts Mediaal Links: Р 2 х з = 0,10 
Hoog Midden Laag: Р 2 х з = 0 , 1 8 
B L O E D D R U K D I A S T O L I S C H 
è 85 mm Hg 
Hoog 21 3 14 38 
% 22 3 15 40 
Midden 23 16 12 51 
% 25 17 13 54 
Laag 4 1 0 5 
% 4 1 0 5 
Totaal 48 20 26 94 
% 51 21 28 100 
Rechts Mediaal Links: P 2 x : , = 0,53 
Hoog Midden Laag: P 2 x : ) = 0 . 7 7 
C R E A T I N I N E 
à 7 mg/l 
Hoog 8 2 3 13 
% 28 7 10 45 
Midden 7 3 3 13 
% 24 10 10 45 
Laag 1 2 0 3 
% 3 7 0 10 
Totaal 16 7 6 29 
% 55 24 21 100 
Rechts Mediaal Links: Р 2 х з = 0,47 
Hoog Midden Laag: Ρ2*3 = 0,41 
U R I N E Z U U R 4 ) 
è 5 mg% 
Hoog 12 1 5 18 , 
% 28 2 12 42 
Midden 12 5 5 22 
% 28 12 12 51 1 
Laag 1 2 0 3 
% 2 5 0 7 
Totaal 25 8 10 43 
% 58 19 23 100 
Rechts Mediaal Links: Р 2 х з = 0,22 
Hoog Midden Laag: P 2 x 2 = 0,50 Ц 
1 
Afwezig 
36 25 50 111 
12 8 17 36 
90 46 37 173 
30 15 12 57 
13 3 2 18 
4 1 1 6 
139 74 89 302 
46 25 30 100 
Er is bij nulliparae geen signifi­
cante relatie tussen de placenta­
ligging en albuminurie. 
< 1 kg/14 dagen 
31 18 46 95 
12 7 17 35 
81 43 37 161 
30 16 14 60 
10 1 2 13 
4 0 1 5 
122 62 85 269 
45 23 32 100 
Er is bij nulliparae geen signifi­
cante relatie tussen de placenta­
ligging en de gewichtstoename. 
< 85 mm Hg 
22 24 39 85 
9 10 17 36 
72 33 31 136 
31 14 13 58 
10 2 2 14 
4 1 1 6 
104 59 72 235 
44 25 31 100 
Er is geen significante relatie tus­
sen de placentaligging en ver­
hoogde bloeddruk bij nulliparae. 
< 7 mg/l 
21 18 37 76 
10 8 17 35 
68 32 29 129 
31 15 13 59 
9 1 2 12 
4 У2 1 5/ 2 
98 51 68 217 
45 24 31 100 
Er is bij nulliparae geen signifi­
cante relatie tussen creatininege­
halte en placentaligging. 
< 5 mg% 
18 16 36 70 
9 8 18 35 
60 31 27 118 
30 16 14 59 
9 1 2 12 
5 y, 1 6 
87 48 65 200 
43 24 33 100 
Er is bij nulliparae geen signifi­
cante relatie tussen de placenta­
ligging en het urinezuurgehalte. 
Aanwezig 
2 1 3 6 
12 6 18 35 
5 2 3 10 
29 12 18 59 
1 0 0 1 
6 0 0 6 
8 3 6 17 
47 18 35 100 
Rechts Mediaal Links: 
P 2 x 2 = 0 , l » ) 
Ηοος Midden Laag: 
Ρ
 2 x 2 ( b i n ) = 0,59 4 
ö 1 kg/14 dagen 
3 2 3 8 
16 11 16 42 
3 2 3 8 
16 11 16 42 
2 0 1 3 
11 0 5 16 
8 4 7 19 
42 21 37 100 
Rechts Mediaal Links: 
P 2 X 3 = 0 , 5 4 
Hoog Midden Laag: 
Ρ 2 x 3 = 0,23 
Й 85 mm Hg 
8 3 11 22 
15 6 20 40 
15 9 4 28 
27 16 7 51 
5 0 0 5 
9 0 0 9 
28 12 15 55 
51 22 27 100 
Rechts Mediaal Links: 
P 2 x 3 = 0,98 
Hoog Midden Laag: 
P 2 X 3 = 0,04 
> 7 mg/l 
2 1 3 6 
11 5 16 32 
6 3 4 13 
32 16 21 68 
0 0 0 0 
8 4 7 19 
42 21 37 100 
Rechts Mediaal Links: 
Ρ 2 x 3 = 0,58 
Hoog Midden Laag: 
P 2 x 2 = 0 , 0 4 3) 
Ρ 2x2= ο,οοοι ») 
Й 5 mg% ì 
2 1 7 10 j 
7 3 24 34 
4 6 4 14 1 
14 55 14 48 
4 0 1 5 
14 3 52 
10 7 17 29 
34 24 41 100 ' 
Rechts Mediaal Links: 
Р 2 х з = 0 ) 1 1 
Hoog Midden Laag: 
P 2 X 3 = 0,62 1 
¡ 
1 Afwezig 
40 20 39 99 
11 6 11 27 
100 51 45 196 
28 14 12 54 
37 14 16 67 
10 4 4 19 
177 85 100 362 
49 24 28 100 
Er is geen significante relatie tus-
sen de placentaligging en albu-
minurie bij multiparae. 
< / kg/14 dagen 
38 19 40 97 
11 5 11 27 
104 52 45 201 
29 14 12 55 
36 14 15 65 
10 4 4 18 
178 85 100 363 
49 23 27 100 
Er is geen significante relatie tus-
sen de ligging van de placenta en 
de gewichtstoename bij multi-
parae. 
< 85 mm Hg 
34 18 31 83 
11 6 10 26 
90 44 43 177 
28 14 13 55 
33 14 16 63 
10 4 5 19 
157 76 90 323 
59 24 28 100 
Er is bij multiparae een signifi-
cante relatie tussen de hoogte-
ligging van de placenta en de 
diastolische bloeddruk. Bij een 
verhoogde bloeddruk komen meer 
hooggelegen placenta's voor. 
< 7 mg/l 
36 16 24 76 
12 5 8 25 
86 41 36 163 
29 14 12 55 
32 14 14 60 
11 5 5 20 
154 71 74 299 
52 24 25 100 
Bij multiparae is er een signifi-
cante relatie tussen de hoogtelig-
ging van de placenta en het crea-
tininegehalte. Bij een verhoogd 
creatininegehalte ligt de placenta 
vaker hoog. 
< 5 m g % 
36 16 24 76 
12 6 8 26 
88 38 34 160 
30 13 12 55 
28 14 14 56 
10 5 5 19 
152 68 72 292 
52 23 25 100 
Er is geen significante relatie tus-
sen de placentaligging en het 
urinezuurgehalte bij multiparae. 

TABEL 6 










































































Isotoop J 1 3 1 
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irand tot aan fundus gemeten 





een onderscheid tussen ν en a 









1 4 2 
Lateraal 
Rechts 1 Links 
Η M L H M L 
2 voor 
2 achter 




5 ( R + L ) 
3 voor 
36 121 30+1 
2% 7,7% ( R + L i san 
7,5% pi. previa (V + A) 
2,2% 
6 
10 ( L + R ) 
a 








23 74 20+2 
ten) 































V = voor 
A = achter 
V + A = voor + achter 
sc = Sectio caesarea 
soft t. = soft tissue 
VTpp = intra-uterien toucher na de geboorte van het kind. 
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